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1.1 Wer ist betroffen? 
 
1.1.1  Prävalenz von Schilddrüsenerkrankungen  
Schilddrüsenfunktionsstörungen zählen zu den häufigsten Erkrankungen in Deutsch-
land. Eine Studie der Schilddrüseninitiative „Papillon” aus den Jahren 2001 und 2002, 
bei der 96.278 Berufstätige untersucht wurden, konnte zeigen, dass sich bei jedem 
dritten Deutschen sonographische Auffälligkeiten der Schilddrüse (Struma, Knoten) 
nachweisen lassen (Reiners, 2004). Der häufigste Grund einer erworbenen Hypo-
thyreose ist die Autoimmunerkrankung Morbus Hashimoto. Bei Frauen im Alter zwi-
schen 25 und 44 Jahren lassen sich zu etwa 5 % TPO-Antikörper nachweisen. Sie sind 
spezifisch für diese Erkrankung und in 95 % der Fälle laborchemisch zu bestimmen 
(Meisinger et al., 2012; Herold, 2013). Im Rahmen der amerikanischen Studie NHANES 
III (National Health and Nutrition Examination Survey), in welcher mehr als 17.000 US 
Amerikaner in den Jahren 1988 bis 1994 untersucht wurden, konnte eine Prävalenz der 
Hypothyreose von 4,6 % ermittelt werden. Davon lag in 0,3 % eine manifeste Hypo-
thyreose vor, in 4,3 % die subklinische Form (Hollowell et al., 2002). Von einer sub-
klinischen oder auch latenten Hypothyreose spricht man bei Vorliegen eines erhöhten 
basalen TSH-Spiegels (>4 mU/l) bei gleichzeitig normwertigem fT3 und fT4 (Herold, 
2013). Die durchschnittlichen TSH-Werte sowie die Prävalenz für das Vorliegen von 
antithyroidalen Antikörpern sind bei Frauen höher als bei Männern und nehmen mit 
steigendem Alter zu (Hollowell et al., 2002). Morbus Basedow stellt in Gebieten mit 
ausreichender Jodversorgung die häufigste Ursache einer Hyperthyreose dar. Die 
Inzidenz liegt bei 40 bis 60 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohnern pro Jahr, das 
Verhältnis von Frauen zu Männern beträgt 5:1 (Grünwald und Derwahl, 2014; Herold, 
2013). Die Erhebung NHANES III konnte eine Prävalenz der Hyperthyreose von 
insgesamt 1,3 % (in 0,5 % eine manifeste und in 0,7 % eine subklinische Hyper-
thyreose) ermitteln (Hollowell et al., 2002). Als subklinisch bzw. latent wird eine 
Hyperthyreose bei Auftreten von erniedrigten TSH-Werten (<2,5 mU/l) bei normwertigem 
fT3 und fT4 bezeichnet (Herold, 2013). Zu den morphologischen Veränderungen der 
Schilddrüse zählt die Struma. Hierunter versteht man eine messbare Vergrößerung der 
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Schilddrüse mit einer Überschreitung des altersspezifischen Normwertes (Frauen: 18 
ml, Männer: 25 ml). Es kann zwischen der Struma diffusa (gleichmäßige Vergrößerung 
der Schilddrüse) und der Struma nodosa (knotige Veränderung) differenziert werden 
(Grünwald und Derwahl, 2014). Die Schilddrüseninitiative Papillon gibt eine Prävalenz 
der Struma diffusa in Deutschland von 9,7 % an, wobei diese bei zunehmendem Alter 
ansteigt. Eine Struma nodosa lässt sich bei 9 % der deutschen Bevölkerung dia-
gnostizieren (Reiners, 2004). Neben den benignen Vergrößerungen der Schilddrüse 
können auch Schilddrüsenkarzinome zu morphologischen Veränderungen führen. 
Neoplasien der Schilddrüse zählen mit einer Inzidenz von 4/100.000 Neuerkrankungen 
pro Jahr zu den häufigsten endokrinen Malignomen. Das am weitesten verbreitete 
differenzierte Schilddrüsenkarzinom (90 %) kommt bei Frauen dreimal häufiger vor als 
bei Männern. Demgegenüber liegt bei dem medullären C-Zell-Karzinom ein ausgegli-
chenes Geschlechtsverhältnis vor mit einer relativen Häufigkeit von 5 % (Herold, 2013). 
 
1.1.2  Schilddrüsenerkrankungen in der Schwangerschaft 
Die Schwangerschaft stellt für den mütterlichen Organismus eine besondere Heraus-
forderung dar. Die Schilddrüse der Mutter muss sich an die veränderte Stoffwechsellage 
anpassen und ihre Syntheseleistung steigern. Das von der Plazenta im ersten Trimenon 
gebildete hCG hat eine stimulierende Wirkung am TSH-Rezeptor, was zu einem Anstieg 
von T3 und T4 und einer Suppression von TSH führt (Glinoer, 1997). T4 liegt im Serum 
hauptsächlich in proteingebundener Form vor. 75 % ist dabei an das Transportprotein 
TBG gebunden, 12 % an Albumin (Herold, 2013). In der Schwangerschaft kommt es 
aufgrund der gesteigerten Syntheseleistung der Leber zu einem Anstieg von TBG und 
die Albuminkonzentration im Serum sinkt. Dies führt dazu, dass der Anteil an nicht 
proteingebundenem fT4 abnimmt. Demzufolge müssen die Grenzwerte für fT4 in der 
Schwangerschaft angepasst werden (Roti et al., 1991; Sapin et al., 2004). An dieser 
Stelle soll darauf hingewiesen werden, dass die Bestimmung von fT3 in der Schwanger-
schaft zur Beurteilung der Schilddrüsenfunktion nicht empfohlen wird, da die Konzen-
tration bereits unter physiologischen Bedingungen unter der des fT4 liegt und ein größe-
rer Anteil an TBG gebunden ist. Eine laborchemische Bestimmung führt möglicherweise 
zu Messungenauigkeiten. Gleiches betrifft die Gesamtkonzentrationen von T3 und T4 
(Azizi et al., 2014; Hamburger, 1992). Zwischen mütterlichem und kindlichem Kreislauf 
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besteht in der Schwangerschaft ein enger Zusammenhang, was im Folgenden erläutert 
werden soll. Ab der 12. SSW beginnt die kindliche Schilddrüse mit der Konzentration 
von Jod. Schilddrüsenhormone werden ab der 18. bis 20. Schwangerschaftswoche 
sezerniert, ein vollständiger Regelkreis ist erst postpartal ausgebildet (Grünwald und 
Derwahl, 2014; Lazarus et al., 2012). Unter normalen Umständen ist die Plazenta für 
TSH nicht, und für die Schilddrüsenhormone T3 und T4 nur schwer durchgängig, was 
sich jedoch ändert, sobald ein signifikanter Gradient zwischen Mutter und Fetus besteht 
(Burrow et al., 1994). Im ersten Trimenon besteht ein solcher Konzentrationsunter-
schied. Die mütterliche Schilddrüse übernimmt hier die hormonelle Versorgung des 
Kindes. Um dies gewährleisten zu können steigert sie ihre Syntheseleistung um 25 bis 
50 % (Alexander et al., 2004). Daraus resultiert ein erhöhter Jodbedarf der Mutter in der 
Schwangerschaft, was durch die gesteigerte renale Jodausscheidung der Schwangeren 
sowie ihr vergrößertes Verteilungsvolumen verstärkt wird (Bernstein et al., 2001; Grün-
wald und Derwahl, 2014). Aufgrund der veränderten Stoffwechselsituation müssen in 
der Schwangerschaft Diagnostik und Therapie einer Schilddrüsenerkrankung angepasst 
werden. Die Normwerte für TSH variieren dabei abhängig vom Gestationsalter der 
Mutter (Matuszek et al., 2011). Nach den Guidelines of American Thyroid Association 
aus dem Jahr 2011 soll der TSH-Wert im ersten Trimenon zwischen 0,1 und 2,5 mU/L 
liegen, im zweiten Trimenon zwischen 0,2 und 3 mU/l und im dritten Trimenon zwischen 
0,3 und 3 mU/L (Stagnaro-Green et al., 2011). Im Rahmen der Anpassungen der Schild-
drüse in der Schwangerschaft kann es zu Störungen kommen. Hyperthyreosen in der 
Schwangerschaft sind in erster Linie hCG-induziert. Die Prävalenz liegt bei 1 bis 3 % 
und normalisiert sich nach der 18. SSW. Bei Hyperthyreosen auf Grund von Morbus 
Basedow kommt es in der Schwangerschaft in den meisten Fällen zu einer Spontan-
remission (Laurberg et al., 1998; Grünwald und Derwahl, 2014). Zu erklären ist dies mit 
der Suppression von Immunprozessen ab dem zweiten bis dritten Trimenon, was dazu 
führt, dass die autoimmune Aktivität sinkt und sich die Stoffwechsellage normalisiert. 
Nur in 0,1 bis 0,5 % der Fälle bleibt der Morbus Basedow während der Schwangerschaft 
bestehen (Besancon et al., 2014; Grünwald und Derwahl, 2014; Vila et al., 2014) und 
die Prävalenz ist demnach niedriger als in der Allgemeinbevölkerung. Die häufigste 
Ursache einer Hypothyreose in der Schwangerschaft ist der Morbus Hashimoto (Glinoer, 
1997; Herold, 2013). Die relative Häufigkeit der subklinischen Hypothyreose wird in der 
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Literatur mit 2,5 % bei Schwangeren angegeben (Casey et al., 2005). Eine manifeste 
Hypothyreose tritt sehr viel seltener auf (0,3 bis 0,5 %). Dass die relativen Häufigkeiten 
hier ebenfalls unter den zitierten Angaben zu dem Auftreten in der Allgemein-
bevölkerung liegen, kann mit einer Fertilitätseinschränkung dieser Frauen und der 
erhöhten Rate an Spontanaborten im ersten Trimester erklärt werden (Hallengren et al., 
2009; Goldsmith et al., 1952). 
 
1.2 Ursachen von Schilddrüsenfunktionsstörungen  
 
1.2.1  Jodmangel 
Weltweit leiden 1,88 Milliarden Menschen an Jodmangel. In Europa konnte bei 44 % der 
Kinder im Schulalter eine unzureichende Jodversorgung ermittelt werden (Andersson et 
al., 2012). Deutschland gilt aufgrund des geringen Jodgehalts in Böden und Gewässern, 
vor allem in seinen südlichen Gegenden, als Jodmangelgebiet. Das Nord-Süd-Gefälle 
wird durch den vermehrten Verzehr von Seefischen als natürliche Jodquelle im Norden 
verstärkt (Völzke und Thamm, 2007). Der Jodbedarf hängt vom Alter und besonderen 
Stoffwechselbedingungen wie der Schwangerschaft ab. Die Deutsche Gesellschaft für 
Ernährung (DGE) empfiehlt für Kinder bis 13 Jahre eine tägliche Dosis von 180 µg, für 
Kinder über 13 Jahren und Erwachsene 200 µg. In der Schwangerschaft und Stillzeit 
steigt der Tagesbedarf und die DGE rät zu einer Jodzuführt von 230 µg bei Schwan-
geren und 260 µg in der Stillzeit (DGE et al., 2015). In den Empfehlungen der American 
Thyroid Association ist nicht von dem Tagesbedarf sondern einer Supplementierung die 
Rede. Diese beträgt in Schwangerschaft und Stillzeit 150 µg pro Tag (Becker et al., 
2006). Chronischer Jodmangel führt durch eine Aktivierung intrathyreoidaler Wachs-
tumsfaktoren wie EGF und IGF1 zu einer Hyperplasie der Thyreozyten. Eine zusätzliche 
Hypertrophie der Zellen ist durch die erhöhte TSH-Ausschüttung in der Hypophyse 
bedingt, welche durch die geringe Synthetisierung der peripheren Schilddrüsenhormone 
T3 und T4 getriggert wird. Durch die Hyperplasie und Hypertrophie der Thyreozyten 
kommt es zur Ausbildung einer Struma (Herold, 2013). In der bereits erwähnten Schild-
drüsenstudie „Papillon” konnte eine Strumaprävalenz bei Frauen der Altersgruppe 18 bis 
35 Jahre von 9,5 % ermittelt werden (Reiners, 2004). Neben der Jodmangelstruma kann 
eine erhöhte Jodzufuhr ebenfalls zu Alterationen der Schilddrüse führen. So konnte in 
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einigen Studien der Zusammenhang zwischen einer erhöhten Jodzufuhr und der Aus-
bildung von Autoimmunthyreoiditiden hergestellt werden (Teng et al., 2006; Pedersen et 
al., 2007). 
 
1.2.2  Autoimmunthyreoiditis 
Die Autoimmunthyreoiditis ist die häufigste Ursache einer Hypothyreose bei jungen 
Frauen (Glinoer, 1997). Merkmal dieser Form der Schilddrüsenerkrankung ist das Vor-
handensein von Autoantikörpern. Dabei sind folgende Antikörper zu differenzieren: 
 
TSH-Rezeptor-Antikörper (TRAK) 
Thyreoglobulin-Antikörper (TgAK/ TAK) 
Thyreoperoxidase-Antikörper (TPO-AK) = Mikrosomale Antikörper (MAK) 
 
Die Antikörper treten mit unterschiedlicher Häufigkeit bei den beiden Autoimmun-
erkrankungen Morbus Hashimoto und Morbus Basedow auf. Sie sind darüber hinaus 
auch in der gesunden Bevölkerung nachweisbar (Tabelle 1). Hervorzuheben ist die 
kennzeichnende Funktion der TRAK für den Morbus Basedow. Bei 80 bis 95 % der 
betroffenen Patienten lassen sich diese Antikörper nachweisen, was sowohl dia-
gnostisch von Bedeutung ist als auch einen relevanten Risikofaktor in der Schwanger-
schaft darstellt. Darüber hinaus sind auch 10 bis 20 % der Patienten mit Morbus Hashi-
moto TRAK-positiv (Davies et al., 2016). Um die Funktion des TRAK zu verstehen, muss 
genauer auf den Aufbau des TSH-Rezeptors eingegangen werden. Es handelt sich um 
ein Glykoprotein mit zwei Untereinheiten: Die extrazelluläre A-Untereinheit wird von 
stimulierenden Antikörpern erkannt, während die B-Untereinheit von blockierenden 
Antikörpern gebunden wird. Daher können Antikörper, welche an den TSH-Rezeptor 
binden, entweder stimulierend oder inhibierend wirken. Abhängig von ihrer Konzen-
tration und der individuellen Affinität der Antikörper zu dem Rezeptor sind auch 
Mischformen beschrieben (Sinclair, 2006; Zakarija et al., 1990). Die übrigen Auto-
antikörper (TPO-AK und TgAK) sind weniger spezifisch für eine bestimmte Schild-
drüsenalteration und lassen sich auch in der gesunden Bevölkerung nachweisen 
(Davies et al., 2016).  
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Tab. 1: Häufigkeit der verschiedenen Autoantikörper bei Autoimmunthyreoitiden. TSH-
Rezeptor-Antikörper (TRAK), Thyreoglobulin-Antikörper (TgAK/TAK) und Thyreoperoxi-
dase-Antikörper (TPO-AK)=Mikrosomale Antikörper (MAK). Übersicht der Ergebnisse 
verschiedener Studien (Davies et al., 2016) 
 
 
TRAK Tg AK/TAK TPO-AK/MAK 
Morbus Basedow 80-95 % 50-70 % 50-80 % 
Morbus Hashimoto 10-20 % 80-90 % 90-100 % 
Normalbevölkerung 0 % 5-20 % 8-27 % 
 
1.2.3  Übergewicht 
53 % der Frauen in Deutschland sind übergewichtig (BMI>25 kg/m²), bei 24 % der Frau-
en spricht man von Adipositas (BMI>30 kg/m²) (Mensink et al., 2013). Chen Han et al. 
haben in ihrer Studie den Einfluss eines erhöhten BMI auf die Schilddrüsenfunktion in 
der frühen Schwangerschaft untersucht. Insgesamt wurden dabei TSH, fT4, TPO-AK, 
Tg-AK sowie der BMI von 6303 Schwangeren bestimmt. Bei Frauen mit einem BMI>25 
kg/m² konnten vermehrt TPO-Antikörper sowie eine Hypothyroxinämie gemessen 
werden. Bei einem BMI>30 kg/m² stieg außerdem die relative Häufigkeit der Hypo-
thyreose bei betroffenen Frauen an (Han et al., 2015). Auch in anderen Studien wird das 
Gewicht der Schwangeren als ein Risikofaktor für eine Schilddrüsenfunktionsstörung 
diskutiert (Brabant et al., 2015). Darüber hinaus konnte ein Zusammenhang zwischen 
Übergewicht und einem erhöhten TSH-Spiegel ermittelt werden. So beschreibt Thomas 
Reinehr in seiner Publikation eine TSH-Erhöhung bei 10 bis 23 % der übergewichtigen 
Patienten im Kindesalter (Reinehr, 2011). Man geht davon aus, dass Übergewicht die 
Ursache und nicht die Folge der TSH-Erhöhung darstellt. Dies hängt mit einer durch das 
Übergewicht verursachten erhöhten Leptinproduktion zusammen. Leptin stimuliert die 
TSH-Sekretion und führt zu einer Hypothyreose. Dieser Prozess ist reversibel. Durch 
eine Gewichtsreduktion sinkt der TSH-Spiegel, und die Schilddrüsenfunktion norma-
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1.2.4  Andere Ursachen  
Neben den bereits genannten Ursachen können weitere Faktoren die Entstehung einer 
Schilddrüsenfunktionsstörung begünstigen. Die Hypothyreose kann durch die Einnahme 
bestimmter Medikamente induziert werde. Hierzu zählen zu hoch dosierte Thyreostatika, 
Lithiumpräparate, Amiodaron, Interferon sowie Eisen und Cholestyramin. Neben den 
iatrogen bedingten Ursachen können Funktionsstörungen auch angeboren sein. Eine 
Schilddrüsenagenesie oder -ektopie führt ebenso wie Mutationen am TSH-Rezeptor 
oder eine Schilddrüsenhormonresistenz zu einer hypothyreoten Stoffwechsellage. Letzte 
wird durch einen T3-Rezeptordefekt ausgelöst, kommt jedoch nur extrem selten vor 
(Hehrmann und Pioner, 2006; Herold, 2013). Eine Hyperthyreose kann sich in Folge 
einer Schilddrüsenautonomie manifestieren, temporär in der Frühschwangerschaft in 
Form einer Gestationshyperthyreose entstehen oder aufgrund eines Schilddrüsen-
karzinoms. In seltenen Fällen liegt die Ursache der Hyperthyreose in der TSH-Über-
produktion durch ein Hypophysenadenom oder in der paraneoplastischen Synthetisie-
rung von TSH (Herold, 2013). Hauptursache der Entstehung einer Struma ist die in 
Kapitel 1.2.1 besprochene unzureichende Zufuhr von Jod. Jedoch kann auch die 
Hemmung der Jodaufnahme auf zellulärer Ebene zur Ausbildung einer Struma führen. 
Substanzen, welche eine solche Wirkung erzielen werden als „strumigen” bezeichnet. 
Hierzu zählen Thiozyanate und Cyanide, welche in Zigaretten enthalten sind. Knudsen 
et al. weisen in ihrer Studie einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Vorliegen 
einer Struma und Rauchen, in einem Gebiet mit mangelnder Jodversorgung, nach 
(Knudsen et al., 2002). Rauchen kann demzufolge als unabhängiger Risikofaktor für die 
Entstehung einer Struma diffusa angesehen werden (Herold, 2013; Grünwald und 
Derwahl, 2014). 
 
1.3 Auswirkungen auf das Neugeborene 
Eine Schilddrüsenfunktionsstörung der Mutter kann auf mehreren Ebenen die Ent-
wicklung und Gesundheit ihres Kindes beeinflussen. Hierbei muss zwischen den Folgen 
einer maternalen Hypothyreose während der Fetalperiode und dem Einfluss von Auto-
antikörpern, welche zu einer Schilddrüsendysfunktion des Neugeborenen führen, 
differenziert werden. 
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1.3.1  Folgen der maternalen Hypothyreose 
Schilddrüsenhormone spielen eine wichtige Rolle in der Entwicklung des fetalen 
Gehirns. Sie steuern die Myelogenese, fördern die Ausbildung von Synapsen und sind 
an der Produktion von Neurotransmittern beteiligt. Die gesamten Prozesse können 
bereits durch einen moderaten TSH-Mangel während der Schwangerschaft gestört 
werden und damit zu irreversiblen Schäden führen. Eine hypothyreote Stoffwechsellage 
der Mutter, bei der nicht ausreichend Schilddrüsenhormone in den fetalen Kreislauf 
gelangen, bedeutet ein hohes Risiko für eine Beeinträchtigung der neuropsycho-
logischen und intellektuellen Entwicklung des Kindes (Pérez-Lobato et al., 2015; 
Glinoer, 2001; Rovelli et al., 2010; Williams, 2008). Eine aktuelle Studie von Korevaar et 
al., in welcher insgesamt 3839 Mutter-Kind-Paare untersucht wurden, bringt neue 
Erkenntnisse, indem nachgewiesen werden konnte, dass auch erhöhte fT4-Werte der 
Mutter die kindliche Gehirnentwicklung negativ beeinflussen können (Korevaar et al. 
2016). 
 
1.3.2  Einfluss von Autoantikörpern 
Alle Schilddrüsenantikörper sind plazentagängig. Die Auswirkungen auf den Verlauf der 
Schwangerschaft und die thyreoidale Funktion des Neugeborenen werden jedoch unter-
schiedlich beurteilt, was in dem folgenden Abschnitt erläutert werden soll. Ein Merkmal 
der Auswirkung auf den Schwangerschaftsverlaufs wird in dem Review von Stagnaro-
Green und Glinoer aus dem Jahr 2004 beschrieben. Sie geben einen Überblick über 
den in verschiedenen Publikationen untersuchten Einfluss von Autoantikörpern (TPO-AK 
und TAK) auf das Fehlgeburtenrisiko (Stagnaro-Green und Glinoer, 2004). In fünf 
Studien, welche mehrere Tausend Frauen drei verschiedener Kontinente untersucht 
haben, konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von TPO-
Antikörpern und TAK sowie dem Risiko einer Fehlgeburt nachgewiesen werden (ebd.). 
Diese Aussage wird in weiteren Publikationen bestätigt (Negro et al., 2011; Revelli et al., 
2009). Des weiteren wird beobachtet, dass Kinder von euthyreoten Müttern mit positiven 
TPO-Antikörpern häufiger makrosom sind und überdurchschnittlich oft vor dem berech-
neten Geburtstermin zur Welt kommen (Korevaar et al., 2013; Thangaratinam et al., 
2011).  
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Neben den Auswirkungen mütterlicher Autoantikörper auf den Schwangerschaftsverlauf 
und die körperliche Entwicklung des Kindes kann auch die kindliche Schilddrüse beein-
flusst werden. Hierbei muss wie bereits erwähnt zwischen den einzelnen Auto-
antikörpern differenziert werden. Ein negativer Einfluss von TPO-AK und TAK auf die 
kindliche Schilddrüse konnte nicht nachgewiesen werden (Rovelli et al., 2010; Abalovich 
et al., 2007). In einer Vielzahl von Publikationen konnte gezeigt werden, dass der trans-
plazentare Transfer von maternalen TSH-Rezeptor-Antikörpern die Schilddrüsenfunktion 
des Kindes beeinflusst. Die klinische Manifestation der Schilddrüsenfunktionsstörung ist 
abhängig von der Konzentration und individuellen Affinität der TRAK (Besancon et al., 
2014; Azizi et al., 2014, Zakarija et al., 1990). Die Wahrscheinlichkeit eines während der 
Schwangerschaft persistierenden Morbus Basedow liegt zwischen 0,1 und 0,5 % 
(Besancon et al., 2014; Grünwald und Derwahl, 2014; Vila et al., 2014). Bei trans-
plazentarem Transfer von mütterlichen TRAK, welche eine höhere Affinität zu stimu-
lierenden Epitopen des TSH-Rezeptors aufweisen, manifestiert sich bei dem Neuge-
borenen eine neonatale Hyperthyreose (Zakarija et al., 1990). Das Risiko hierfür ist 
abhängig von der Serumkonzentration der mütterlichen TRAK und wird in der Literatur 
mit einer Wahrscheinlichkeit von 0,01 % angegeben (Groot et al., 2012). Trotz der 
geringen Prävalenz ist die neonatale Hyperthyreose aufgrund stimulierender TRAK von 
herausragender klinischer Relevanz. Begründet wird dies mit der Vergesellschaftung 
einer hohen Mortalität von 20 bis 25 % und der erschwerten Diagnostik (Grünwald und 
Derwahl, 2014; Smith et al., 2001). Der Zeitpunkt der Manifestation von Symptomen 
einer neonatalen Hyperthyreose ist abhängig davon, ob die Mutter während der 
Schwangerschaft mit Thyreostatika therapiert wurde. Diese werden, ebenso wie die 
TRAK, transplazentar übertragen und sind postpartal erst nach acht bis neun Tagen 
vollständig abgebaut, sodass sich die neonatale Hyperthyreose erst mit einer Latenzzeit 
manifestiert (Zuppa et al., 2009). Zum Zeitpunkt des herkömmlichen Neugeborenen-
screenings im Alter von 36 bis 72 Stunden sind die Kinder klinisch unauffällig. Da im 
Rahmen des Screenings nur erhöhte TSH-Werte ermittelt werden, die Hyperthyreose 
aber mit erniedrigten Werten einhergeht, besteht keine Möglichkeit der Diagnose und es 
können Fälle einer neonatalen Hyperthyreose übersehen werden (Nennstiel-Ratzel et 
al., 2011; Besancon et al., 2014). Um die Symptome Tachykardie, Unruhe, Exoph-
thalmos sowie eine unzureichende Gewichtszunahme beherrschen zu können, ist eine 
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schnelle Therapie notwendig. Dauerhaft therapiebedürftig sind betroffene Kinder in der 
Regel nicht. Meist kommt es nach 3 bis 12 Woche zu einer spontanen Remission 
(Grünwald und Derwahl, 2014; Radetti et al., 2002). Neben einer neonatalen 
Hyperthyreose können die mütterlichen TRAK auch inhibierenden Einfluss auf die 
kindliche Schilddrüse haben, was sich klinisch in Form einer Hypothyreose zeigt. Die 
Wahrscheinlichkeit hierfür ist mit 1:180000 sehr gering (Brown et al., 1993). Die Kinder 
werden zwar im Rahmen des herkömmlichen Neugeborenenscreenings aufgrund 
erhöhter TSH-Werte herausgefiltert, die Ursache der Schilddrüsenfunktionsstörung wird 
jedoch nicht aufgedeckt. Zu den Symptomen der Hypothyreose zählen ein Ikterus pro-
longatus, eine muskuläre Hypotonie, Trinkschwäche, Makroglossie und ein Myxödem 
(Nennstiel-Ratzel et al., 2011). Die Symptome können über einige Jahre persistieren, 
sich von selbst normalisieren oder aber in eine Hyperthyreose übergehen, abhängig von 
der Konzentration und Affinität der TRAK (Zakarija et al., 199). Bei Unkenntnis über die 
Ursache der Schilddrüsenfunktionsstörung kann diese klinische Variabilität die Therapie 
erschweren. Da die klinische Manifestation von individuellen Faktoren abhängig ist, ist 
außerdem die Konstellation denkbar, dass sich in einer zweiten Schwangerschaft bei 
dem Neugeborenen eine Hyperthyreose entwickelt, die dann wiederum unentdeckt 
bleibt (ebd.). Die einzige Möglichkeit, die kausalen Zusammenhänge herstellen zu 




1.4.1  Schilddrüsenmedikamente 
Viele Patientinnen mit Schilddrüsenerkrankungen nehmen dauerhaft Medikamente ein. 
Um einen Überblick über die verschiedenen „Schilddrüsenmedikamente” zu bekommen, 
muss zwischen der Hypo- und der Hyperthyreose differenziert werden. Bei einer 
Hypothyreose muss Levothyroxin (LT4) substituiert werden. Therapie der ersten Wahl in 
der Schwangerschaft sind Kombinationspräparate, welche sowohl LT4, als auch Jodid 
beinhalten. Im Rahmen der medikamentösen Therapie der Hyperthyreose kommen 
Thyreostatika wie Propylthiouracil, Thiamazol oder Carbimazol oder auch Perchlorate 
zum Einsatz. Neben der Einnahme von Medikamenten können auch Operationen oder 
die Radiojodtherapie zur Behandlung der verschiedenen Schilddrüsenerkrankungen 
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herangezogen werden, worauf an dieser Stelle jedoch nicht weiter eingegangen werden 
soll (Herold, 2013). 
 
1.4.2  L-Thyroxin in der Schwangerschaft 
In den meisten Fällen erfordert eine Hypothyreose die lebenslange Substitution von 
Schilddrüsenhormonen und somit auch während einer Schwangerschaft. Die in dieser 
Zeit veränderten Stoffwechselbedingungen fordern, wie bereits erläutert, eine An-
passung der Schilddrüsenaktivität. Die Produktivität der mütterlichen Schilddrüse muss 
gesteigert werden, was mit einem erhöhten Bedarf von „Schilddrüsenmedikamenten” 
einhergeht. Die Leitlinien der American Thyroid Association empfehlen daher bei 
Schwangeren mit bekannter Hypothyreose eine Steigerung der Levothyroxin-Dosis um 
30 bis 50 %. Direkt nach dem Ausbleiben der Menstruation bzw. einem positiven 
Schwangerschaftstest sollten Patientinnen eigenständig ihre L-Thyroxin Einnahme um 
zwei Tabletten wöchentlich erhöhen (an Stelle von einer Tablette täglich), was einer 
Dosissteigerung von 29 % entspricht. Tatsächlich ist eine solche Dosiserhöhung bei 50 
bis 85 % der Patientinnen mit Hypothyreose notwendig (Stagnaro-Green et al., 2011). 
Im weiteren Schwangerschaftsverlauf schreiben die Leitlinien die Orientierung an 
trimesterspezifischen TSH-Referenzwerten vor. Dabei liegt der maximal akzeptierte 
TSH-Wert im ersten Trimenon bei 2,5 mU/l, im zweiten und dritten Trimenon bei 3,0 
mU/l (ebd.). Um mögliche Schwangerschaftskomplikationen sowie negative Auswir-
kungen auf die kindliche Entwicklung zu verhindern, ist bei Überschreitung dieser 
Grenzwerte im Rahmen einer manifesten Hypothyreose eine Therapie mit Levothyroxin 
notwendig (ebd.).  
 
1.4.3  Therapie der subklinischen Hypothyreose 
Die Frage, ob bei Vorliegen der subklinischen Hypothyreose die gleichen trimester-
spezifischen Normwerte für TSH herangezogen werden sollten, wie bei Vorliegen einer 
manifesten Hypothyreose, konnte von Experten bislang nicht einheitlich beantwortet 
werden. Zwar schätzt man die Wahrscheinlichkeit von Schwangerschaftskomplikationen 
geringer ein, im Vergleich zu denen bei manifester Hypothyreose. In einigen Studien 
konnte aber ein erhöhtes Risiko für das Auftreten einer Präeklampsie, einer vorzeitigen 
Plazentalösung sowie einer erhöhten Rate an Fehlgeburten nachgewiesen werden 
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(Casey et al., 2005; Stagnaro-Green et al., 2005; Wilson et al., 2012; Korevaar et al., 
2013). Eine ausreichend signifikante Datenlage zu diesem Thema fehlt jedoch, weshalb 
in den Leitlinien der American Thyroid Association die Therapie der subklinischen 
Hypothyreose nur bei gleichzeitigem Vorliegen von TPO-Antikörpern empfohlen wird 
(Stagnaro-Green et al., 2011). Aktuellere Leitlinien der European Thyroid Association 
aus dem Jahr 2014 raten zu einer Levothyroxingaben bei schwangeren Patientinnen mit 
subklinischer Hypothyreose unabhängig von ihrem Antikörperstatus, wobei ein Ziel TSH-
Wert unter 2,5 mU/l angestrebt wird (Lazarus et al., 2014). Die Ergebnisse der bereits 
zitierten Studie von Korevaar et al., welche einen negativen Einfluss erhöhter fT4-Werte 
auf die kindliche Gehirnentwicklung nachweisen konnten, haben zur Folge, dass von 
einer Therapie der subklinischen Hypothyreose, in welcher hochnormale fT4-Werte 
angestrebt werden, abgeraten wird (Korevaar et al., 2016). 
 
1.5 Präventionsmaßnahmen 
Um das Auftreten von Schilddrüsenerkrankungen in Deutschland zu minimieren, bedarf 
es geeigneter Präventionsmaßnahmen. Die Jodprophylaxe stellt eine Form der Primär-
prävention dar. Das Neugeborenenscreening dient der Früherkennung von Schild-
drüsenerkrankungen bei Neugeborenen. Über die Notwendigkeit eines Schilddrüsen-
screenings aller Schwangeren wird in Fachgesellschaften kontrovers diskutiert (Vila et 
al., 2014). 
 
1.5.1  Jodprophylaxe 
Aufgrund der geologischen Bedingungen enthalten Lebensmittel wie Obst und Gemüse 
in Deutschland nur geringe Mengen an Jod. Bei einer gesunden und ausgewogenen 
Ernährung kann der tägliche Jodbedarf nicht gedeckt werden. Um das Auftreten 
jodmangelbedingter Schilddrüsenerkrankungen einzugrenzen, versuchten Ernährungs-
wissenschaftler und Endokrinologen seit den 1970er Jahren in beiden Teilen Deutsch-
lands eine Jodprophylaxe zu etablieren (Habermann et al., 1975). Die Verwendung von 
jodiertem Speisesalz ist in Deutschland nicht verpflichtend. Seit der 1993 veröffent-
lichten „Zweiten Verordnung zur Änderung der Vorschriften über jodiertes Speisesalz” 
(BGB Teil Ι, Nr. 68, vom 22.12.1993) besteht außerdem keine Deklarierungspflicht für 
die Verwendung von Jodsalz in lose verkauften Lebensmitteln und in Gemein-
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schaftsküchen (Völzke und Thamm, 2007). Um die derzeitige Jodversorgung in 
Deutschland beurteilen zu können, wurden im Rahmen der KiGGS Studie im Zeitraum 
von 2003 bis 2006 insgesamt 17.641 Kinder im Alter zwischen 0 und 17 Jahren unter-
sucht. Die mediane Jodausscheidung im Spontanurin dieser Kinder lag bei 117 µg/l. 
Dieser Wert liegt im unteren Bereich der von der WHO definierten Grenzwerte von 100-
200 µg/l (World Health Organization et al., 2007). In südlichen Teilen Deutschlands 
konnte eine bessere Jodversorgung im Vergleich zum Norden ermitteln werden, was 
von den Autoren mit einem gesteigerten Problembewusstsein in einem Gebiet mit ehe-
mals erhöhter Strumaprävalenz begründet wird (Thamm, 2007).  
 
1.5.2  Schilddrüsenscreening von Schwangeren 
Seit Jahren wird unter Endokrinologen die Frage diskutiert, ob ein generelles Schild-
drüsenscreening für Schwangere eingeführt und damit bestehende Screening-
Vorschriften erweitert werden sollten (Vila et al., 2014). Screeningprogramme sind mit 
erheblichem Aufwand und Kosten für das Gesundheitssystem verbunden. Aus diesem 
Grund muss eine Krankheit bestimmte, von der WHO im Jahr 1968 festgelegte Kriterien 
erfüllen, um sie im Rahmen eines Screeningprogrammes verifizieren zu können (Wilson, 
1968). Hierzu zählen folgende Merkmale:  
 
 Die Erkrankung muss von großer Bedeutung für die Gesellschaft sein (hohe 
Prävalenz oder besondere Schwere der Erkrankung) 
 Es muss eine adäquate Therapie vorhanden sein 
 Es sollte ein latentes oder früh zu diagnostizierendes Krankheitsstadium 
existieren  
 Geeignete Tests zur Feststellung der Erkrankung müssen vorliegen 
 Die Pathomechanismen müssen vollständig geklärt sein 
 Das Screening muss unter ökonomischen Gesichtspunkten sinnvoll sein 
 (ebd.) 
 
Inwieweit ein Screening aller Schwangeren auf das Vorliegen von Schilddrüsen-
erkrankungen alle diese Kriterien erfüllt, wird unter Experten diskutiert. In einer 
Publikation von Vaidya et al. wird angegeben, dass ein Drittel der Patienten mit 
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manifester oder latenter Hypothyreose durch ein auf Risikopatientinnen beschränktes 
Screening unentdeckt blieben (Vaidya et al., 2007). Hier schließt sich die Frage nach 
dem therapeutischen Vorgehen bei Vorliegen einer latenten, bzw. subklinischen Hypo-
thyreose an. Die Identifikation von Schwangeren mit latenter Hypothyreose hat erst 
dann Konsequenzen, wenn ein eindeutiger therapeutischer Nutzen festgestellt wird. Wie 
bereits in Kapitel 1.4.2 dargelegt, ist dies bis heute nicht gelungen. Darüber hinaus 
existieren Studien, welche einen Vorteil eines universellen Schilddrüsenscreenings im 
Vergleich zu einem Screening von Risikopatientinnen ausschließen (Negro et al., 2010).  
 
1.5.2.1 Leitlinien 
Aufgrund der aktuellen Datenlage wird von anerkannten Fachgesellschaften ein auf 
„Risikopatientinnen” beschränktes Schilddrüsenscreening empfohlen (Lazarus et al., 
2014; Stagnaro-Green et al., 2011; Abalovich et al., 2007). Der Begriff „Risikopatientin” 
wird von den verschiedenen Autoren unterschiedlich definiert. Alle Leitlinien (Stagnaro-
Green et al., 2011; Groot et al., 2012; Lazarus et al., 2014; Abalovich et al., 2007) sehen 
ein Screening von Patientinnen mit den folgenden Merkmalen vor: 
 
 Autoimmunthyreoiditis oder Hypothyreose 
 Struma 
 Autoantikörpern, vor allem TPO-Antikörper 
 Für eine Hypothyreose typische Symptome 
 Frauen mit Diabetes Mellitus Typ1 oder anderen Autoimmunerkrankungen 
 Infertile Frauen 
 Fehl- oder Frühgeburten in der Anamnese  
 Schilddrüsenbestrahlung oder Operationen 
 
In den Leitlinien der Endocrine Society (Groot et al., 2012) wird zusätzlich das Screening 
von Frauen mit folgenden Eigenschaften empfohlen: 
 
 Frauen über 30 Jahren  
 Therapie mit Levothyroxin  
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 Frauen, welche in Jodmangelgebieten leben 
 
Die American Thyroid Association (Stagnaro-Green et al., 2011) schließt außerdem 
folgende Patientinnen in das Screening mit ein: 
 
 Frauen mit einem BMI>40 kg/m² 
 Frauen unter Therapie mit Lithium oder Amiodaron 
 Frauen, welche innerhalb der letzten sechs Wochen jodhaltiges Kontrastmittel 
verabreicht bekommen haben 
 
1.5.3  Neugeborenenscreening 
Nach den Leitlinien der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften) wird in Deutschland bei allen Neugeborenen ein 
Screening auf das Vorliegen einer angeborenen primären Hypothyreose durchgeführt. 
Das Screening erfolgt innerhalb der ersten 36 bis 72 Lebensstunden durch die 
Entnahme von Kapillarblut aus der kindlichen Ferse. Es führen ausschließlich erhöhte 
TSH-Werte zu einem positiven Testergebnis. Schilddrüsenalterationen, welche mit 
einem erniedrigten TSH-Spiegel einhergehen, bleiben bei einem Screening in dieser 
Form unentdeckt. Hierzu zählt sowohl die transiente neonatale Hyperthyreose aufgrund 
der Übertragung stimulierender TRAK, als auch die zentrale Hypothyreose (Nennstiel-
Ratzel et al., 2011). Durch die simultane Bestimmung von TSH, T4 und TBG könnte 
zwar eine höhere Sensitivität in der Diagnostik dieser Erkrankungen erzielt werden, 
jedoch muss der ökonomische Nutzen des Screenings solch seltener Erkrankungen in 
Frage gestellt werden (Lanting et al., 2005; van Tijn et al., 2005; Besancon, 2014).  
 
1.6 Ziele der Arbeit 
Unter Berücksichtigung der derzeit bekannten epidemiologischen Daten ist anzu-
nehmen, dass das Vorliegen einer „Schilddrüsenerkrankung” in der Schwangerschaft 
sowie die Einnahme von „Schilddrüsenmedikamenten” häufig sind. Der Begriff der 
„Schilddrüsenerkrankung” wird in dieser Arbeit bewusst sehr weit gefasst und schließt 
alle Schwangeren ein, deren Anamnese oder körperliche Untersuchung Auffälligkeiten 
bezüglich der Schilddrüse aufwies. Dieses Vorgehen spiegelt am ehesten die klinische 
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Situation der behandelnden Gynäkologen und Pädiater wider. Oft liegen diesen Ärzten 
keinerlei Information zur Indikation der Einnahme von „Schilddrüsenmedikamenten“ der 
Mütter vor, und sie müssen selbst entscheiden welche Diagnostik notwendig ist, um eine 
mögliche Schilddrüsenfunktionsstörung der Kinder zu verhindern. Hinzu kommt die seit 
Jahren zwischen Endokrinologen kontrovers diskutierte Frage nach der Notwendigkeit 
eines generellen Schilddrüsenscreenings bei Schwangeren. Zwar bleiben durch das 
derzeit auf Risikopatientinnen beschränkte Screening viele Schilddrüsenerkrankungen 
unentdeckt. Ein eindeutiger Nutzen für Mutter und Kind, welcher ein Screening aller 
Schwangeren und die damit verbundenen Kosten rechtfertigen kann, wurde jedoch nicht 
nachgewiesen. Ziel dieser Studie ist es, das aktuelle diagnostische Vorgehen bei 
Neugeborenen von Müttern mit „Schilddrüsenerkrankungen” abzubilden. Es soll gezeigt 
werden:  
 
 welche pränatale Diagnostik von Seiten niedergelassener Gynäkologen sowie der 
Geburtenklinik erfolgt, um die „Schilddrüsenerkrankung” der Mutter zu klassi-
fizieren 
 wie postnatal vorgegangen wird, um eine mögliche Schilddrüsenfunktionsstörung 
des Neugeborenen zu verhindern 
 ob Unterschiede in der auxiologischen Entwicklung der Kinder von Müttern mit 
„Schilddrüsenerkrankungen” bis zum zweiten Lebensjahr bestehen 
 
Aufbauend auf diese Beobachtungen soll ein Algorithmus entwickelt werden, welcher in 
der Situation einer „schilddrüsenkranken” Mutter eine Empfehlung für die rationale 
Diagnostik beim Neugeborenen gibt. 
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2. Material und Methoden 
 
2.1 Kollektiv 
Für die in dieser Arbeit durchgeführte statistische Datenanalyse wurden aus einem 
Kollektiv von insgesamt 1819 Müttern, welche im Jahr 2012 in einer Bonner Geburten-
klinik entbunden haben, Frauen nach speziellen Gesichtspunkten retrospektiv ausge-
wählt. Es wurde das Marienhospital als größte Geburtenklinik in Bonn gewählt, um eine 
ausreichend große und repräsentative Stichprobe in die Studie einzubeziehen. Die 
Mütter wurden anhand folgender Merkmale ausgewählt:  
 
1. Einnahme von Schilddrüsenmedikamenten (sowohl L-Thyroxin und Kombi-
nationspräparate mit Jod als auch Thyreostatika und Perchlorate) während der 
Schwangerschaft, bzw. während des Aufenthaltes in der Geburtenklinik 
2. Einer im Anamnesebogen dokumentierten „Schilddrüsenerkrankung“ 
3. Vorliegen pathologischer Schilddrüsenwerte (TSH, fT3, fT4 oder AK) im Rahmen 
der Laboruntersuchung in der Geburtenklinik 
 
Bei Vorliegen mindestens eines dieser Merkmale wurden die Mütter in die Stichprobe 
„Schilddrüsenkrank” aufgenommen. Es konnte ein Kollektiv von 213 Müttern erhoben 
werden, was einem Anteil von 11,7 % aller Mütter entspricht. Das methodische Vor-




2.2.1  Daten der Mütter 




 Adresse und Telefonnummer der Mutter 
 Adresse und Telefonnummer des behandelnden Gynäkologen  
 Dauer des stationären Aufenthaltes 
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 Schwangerschaftswoche 
 Geburtsmodus (spontan/Sectio) 
 Entbindungsrisiko  
 Schilddrüsenerkrankung (M. Hashimoto/M. Basedow/„andere Schilddrüsener-
krankungen“) 
 Wurden Schilddrüsenmedikamente während des Krankenhausaufenthaltes ein-
genommen? (ja/nein) 
 Wurde jemals eine Radiojodtherapie durchgeführt? (ja/nein) 
 Wurde jemals eine Schilddrüsenoperation durchgeführt? (ja/nein) 
 Lagen im Krankenhaus Schilddrüsenwerte der Mutter vor? (ja/nein) 
 Wurden im Krankenhaus TRAKs bestimmt? (ja/nein) 
 
 
Abb. 1: Methodisches Vorgehen. Datenerhebung der beiden Stichproben „Schilddrü-
senkrank” und „Gesund” der vorliegenden Arbeit  































die genannten Merkmale 
Stichprobe 
„Gesund" (n=213) 
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2.2.2  Daten der Kinder 
2.2.2.1 Geburtsparameter 
Neben den Daten der Mütter wurden die Akten der Neugeborenen gesichtet und auch 
hier die für die Studie relevanten Angaben dokumentiert. Es handelt sich dabei um die 







 APGAR (5 min/10 min) 
 pH-Wert der Nabelarterie 
 Liegen Fehlbildungen vor? (ja/nein) 
 Gab es sonstige Besonderheiten? (ja/nein) 
 Wurde während des stationären Aufenthaltes weitere Schilddrüsendiagnostik 
über das normale Screening hinaus veranlasst? (ja/nein) 
 
Um die Parameter der Kinder analysieren zu können, wurden diese außerdem in der 
Vergleichskohorte „Gesund” bestimmt, welche 213 Kinder „schilddrüsengesunder” 
Mütter des selben Jahrgangs und Krankenhauses umfasst. Als „schilddrüsengesund” 
wurden Mütter definiert, auf welche die oben genannten Merkmale Eins bis Drei (2.1, S. 
24) nicht zutrafen.  
 
2.2.2.2 Auxiologische Parameter bis zum zweiten Lebensjahr 
Neben den Geburtsmaßen der Kinder wurde die Entwicklung bis zum zweiten 
Lebensjahr dokumentiert. Im Rahmen einer telefonischen Umfrage waren 53 Mütter 
(25%) mit „Schilddrüsenerkrankung” dazu bereit, Angaben zu der im Untersuchungsheft 
dokumentierten Entwicklung ihres Kindes zu machen.  
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Dabei wurden folgende Werte von U2 (3.-10. Tag) bis U7 (21.-24. Monat) dokumentiert: 
 






 Besonderheiten  
 
2.2.2.3 Standard deviation score 
Um die auxiologischen Parameter der beiden Stichproben „Schilddrüsenkrank” und 
„Gesund” bezüglich ihrer Lage in der Gesamtbevölkerung miteinander vergleichen zu 
können, wurde der Standard deviation score (SDS) berechnet. Es handelt sich dabei um 
eine z-Transformation, nach welcher einzelne Messwerte nicht mehr in ihrer Original-
maßeinheit angegeben werden, sondern im Vielfachen der Standardabweichung der 
gängigen Normwerte. Die Berechnung erfolgt nach folgender Formel: 
 
   




zi: z-transformierter Stichprobenwerte 
xi: Originalwerte der Stichprobe 
  : altersentsprechender Mittelwert der Gesamtbevölkerung   
s: Standardabweichung der Gesamtbevölkerung  
(Bortz und Schuster, 2010) 
 
Mit Hilfe des „Kinderarztrechners” für Körperperzentilen und Geburtsperzentilen wurde 
für jeden Originalwert der jeweilige z-transformierte Stichprobenwert berechnet (Gräfe, 
2012; Braegger et al., 2011; Kromeyer-Hauschild et. al., 2001; Voigt et al., 2006). 
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2.2.3  Befragung der Gynäkologen  
Um weitere Informationen über das diagnostische Vorgehen bei „schilddrüsenkranken” 
Müttern dieser Studie zu erhalten, erfolgte die Befragung 113 niedergelassener Gynä-
kologen. Hierzu wurde ein Fragebogen entwickelt (6.2, S. 71), welcher zum Einen das 
generelle Vorgehen bei Müttern mit „Schilddrüsenerkrankungen” abbilden, zum Anderen 
weitere Informationen zur Erkrankung der Mütter dieser Kohorte liefern sollte. Die 
Fragen orientieren sich an Leitlinien der Endocrine Society sowie der European Thyroid 
Association und beinhalten sowohl offene, als auch Multiple-Choice-Fragen (Groot et al., 
2012; Lazarus et al., 2014). Nach einer etwa vierwöchigen Wartezeit sowie tele-
fonischen Nachfragen antworteten 56 Ärzte mit einem ausgefüllten Bogen, was einer 
Rücklaufquote von 49,6 % entspricht.  
 
2.2.4  Literaturrecherche 
Um die eigenen Ergebnisse mit dem aktuellen Forschungsstand in Beziehung setzen zu 
können, wurde eine umfangreiche und systematische Literaturrecherche betrieben. Mit 
Hilfe des Literaturverwaltungsprogramms Citavi konnte eine Suche in den folgenden 
Datenbanken realisiert werden: WorldCat, PubMed, Bonn Universitäts- und Landes-
bibliothek, Berlin Charité-Universitätsmedizin, Deutsches Ärzteblatt (DIMDI), sowie 
MEDLINE 1960 bis heute (DIMDI). Die Internetplatform Up to date diente ebenfalls der 
Suche nach aktueller wissenschaftlicher Literatur zu dem Thema der vorliegenden 
Arbeit. Folgende MeSH Terms wurden verwendet: 
thyroid disease, graves disease, Hashimoto thyreoiditis, Autoimmun thyreoiditis, 
pregnancy, infant/newborn, congenital hyperthyreodism, congenital hypothyreodism, 
thyroid-stimulating immunglobins, thyroglobin antibodies, thyroid peroxidase, auto-
antibodies 
 
2.2.5  Statistische Analyse 
Mit Hilfe von Microsoft Office EXEL 2007 und dem Statistikprogramm SPSS Version 
11.5 für Microsoft Windows erfolgte die statistische Analyse. Die Antworten der 
Gynäkologen in den Fragebögen wurden mittels deskriptiver Statistik ausgewertet, 
indem die absoluten und relativen Häufigkeiten sowie Mittelwert, Median und Standard-
abweichung berechnet wurden. Die graphische Darstellung konnte mit Hilfe von Exel 
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realisiert werden. Die im Krankenhaus durchgeführte Diagnostik der „schilddrüsen-
kranken” Mütter sowie die postpartalen Untersuchungen der Neugeborenen wurde 
ebenfalls deskriptiv ausgewertet. Zum Vergleich der Mittelwerte der Geburtsparameter 
der Kinder der beiden unabhängigen Stichproben „Gesund” und „Schilddrüsenkrank” 
musste zunächst der Levene-Test und im Anschluss der t-Test angewendet werden. Mit 
Hilfe dieser beiden Analyseverfahren lässt sich eine Aussage darüber treffen, ob sich 
die einzelnen Merkmale der beiden Stichproben signifikant unterscheiden. Das 
Signifikanzniveau lag bei 5 %. Um die beiden Schilddrüsenerkrankungen Morbus Base-
dow und Morbus Hashimoto miteinander verglichen zu können, konnte ebenfalls der t-
Test genutzt werden. Die auxiologische Entwicklung der Kinder von Müttern mit 
Schilddrüsenerkrankungen wurde deskriptiv beschrieben und die mittleren SDS-Werte 
der einzelnen Untersuchungen bis zum Alter von zwei Jahren mit den alters-
entsprechenden Normwerten verglichen. Mit Hilfe des Kinderarztrechners Ped (z) 
(Gräfe, 2012; Braegger et al., 2011; Kromeyer-Hauschild et. al., 2001; Voigt et al., 2006) 
konnten die ermittelten Werte für Gewicht, Körperlänge und Kopfumfang in die 
geschlechtsspezifischen Perzentilen eingetragen werden.  
 
2.3 Einverständnis der Mütter  
Mit Hilfe der aus der Akte entnommenen Telefonnummern wurden die ausgewählten 
Mütter telefonisch kontaktiert und um ihr Einverständnis zur Teilnahme an der Studie 
gebeten. Hierbei wurde darüber aufgeklärt, dass alle Angaben zu ihnen oder ihren 
Kindern streng vertraulich behandelt und alle Daten nur in anonymisierter Form in der 
Studie verwendet werden. Darüber hinaus wurden die Mütter schriftlich um ihr Ein-
verständnis zur Befragung ihrer behandelnden Gynäkologen gebeten (6.3, S. 76). In der 
Erklärung konnten die Mütter ebenfalls ihr Einverständnis für die Entnahme von Blut 
sowie körperliche Untersuchungen ihrer Kinder geben, was in einer weiterführenden 
Studie von Bedeutung ist und keinen Teil dieser Arbeit darstellt.  
 
2.4 Ethikvotum 
Die beschriebene Methodik wurde von der Ethikkommission der Universität Bonn mit 
folgender Referenz-Nummer befürwortet: 130/13. 
  




3.1 Pränataldiagnostik bei Schwangeren mit „Schilddrüsenerkrankungen“ 
Um die schilddrüsenspezifische Pränataldiagnostik in der Schwangerschaft näher 
beurteilen zu können, wurden zum Einen niedergelassene Gynäkologen befragt, zum 
Anderen wurden die in der Geburtenklinik durchgeführten Laboruntersuchungen ana-
lysiert.  
 
3.1.1  Diagnostik der Gynäkologen 
Die Auswertung des Fragebogens an niedergelassene Bonner Gynäkologen gibt Auf-
schluss über das diagnostische Vorgehen und die pränatale Betreuung der Mütter.  
 
3.1.1.1 Fragen zum allgemeinen Vorgehen  
Abbildung 2 zeigt, dass der Großteil niedergelassener Gynäkologen (96 %) eine Jod-
prophylaxe in der Schwangerschaft empfiehlt. Die verordnete Dosierung variiert 
zwischen 100 und 250 µg.  
 
 
Abb. 2: Jodprophylaxe. Dosierung der von befragten Gynäkologen verschriebenen 
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Auf die Frage, ob routinemäßig eine Bestimmung des TSH-Wertes bei werdenden 
Müttern durchgeführt wird, antworteten 39 % der Ärzte mit „ja". Der Zeitpunkt dieser 
Laboruntersuchung wird dabei unterschiedlich gewählt, was in Abbildung 3 veran-
schaulicht wird.  
 
 
Abb. 3: Zeitpunkt der TSH-Bestimmung. Auswertung der Angaben der Gynäkologen 
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Analysiert man die Angaben der Gynäkologen auf die Frage, ab welchem TSH-Wert 
einer vermeintlich gesunden Mutter sie eine weitere Diagnostik einleiten, gibt die Mehr-
heit einen oberen Grenzwert des TSH von 2,5 mU/l und einen unteren Wert von 0,1 




Abb. 4: TSH-Werte zum Anlass weiterer Diagnostik. Minimal und maximal akzeptierter 
TSH-Wert, ab welchem befragte Gynäkologen eine weitere Schilddrüsendiagnostik bei 
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Es handelt sich bei der weiteren Diagnostik vor allem um die Bestimmung von fT3 und 
fT4. Rund ein Drittel der Gynäkologen bestimmt TRAK, 38 % führen eine Ultraschall-
untersuchung der Schilddrüse durch (Abbildung 5). 
 
 
Abb. 5: Weitere Diagnostik der Gynäkologen. Darstellung der erweiterten labor-
chemischen Diagnostik sowie der Durchführung eines Ultraschalls (US) nieder-
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Der Großteil der befragten Gynäkologen gab an, nicht selbst die weitere Diagnostik 
einzuleiten und die Betreuung der „schilddrüsenkranken” Mutter an einen Kollegen 
abzugeben. In Abbildung 6 erkennt man, dass 38 % der Gynäkologen die Patientin an 
einen Nuklearmediziner überweisen, 36 % an einen Internisten. 
 
 
Abb. 6: Weitere Betreuung der Schwangeren. Antworten befragter Gynäkologen auf die 
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3.1.1.2 Fragen zum Vorgehen bei Schwangeren mit bekannter Hypothyreose 
Mit einem Anteil von 59 % gaben befragte Gynäkologen an, selbst die L-Thyroxin-Dosis 
einer Patientin mit Hypothyreose in der Schwangerschaft zu verändern. Die maximal 
akzeptierten TSH-Werte, die mit dieser Anpassung des Medikaments erzielt werden 
sollen, liegen im Bereich zwischen 1 bis 3 mU/l. 70 % der Werte liegen zwischen 1 und 
2 mU/l, 30 % zwischen 2,5 und 3 mU/l (Abbildung 7). 
 
 
Abb. 7: Maximal akzeptierter TSH-Wert bei Schwangeren mit Hypothyreose. Werte 
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Auf die Frage, welche weiteren Laborparameter bestimmt werden, antworteten 46 % der 
Ärzte fT3, 48 % fT4. 40 % gaben an, den Antikörperstatus der Patientin zu untersuchen. 
In Abbildung 8 wird der von den Ärzten gewählte zeitliche Abstand dieser Labor-
kontrollen veranschaulicht.  
 
 
Abb. 8: Laborkontrollen bei Hypothyreose. Angaben der befragten Gynäkologen zur 
Häufigkeit laborchemischer Kontrollen der Schilddrüsenparameter TSH, fT3, fT4 und 


































Zeitlicher Abstand der Laborkontrollen in Wochen  
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Sonographische Kontrollen des Fetus führen 78 % der Gynäkologen in den gleichen 
zeitlichen Abständen wie bei gesunden Schwangeren durch, lediglich 14 % verkürzen 
die Zeitintervalle der einzelnen Untersuchungen auf vier Wochen (Abbildung 9). 
 
 
Abb. 9: Häufigkeit sonographischer Kontrollen des Fetus bei Hypothyreose. Antworten 
niedergelassener Gynäkologen auf die Frage, wie oft sonographische Kontrollen des 
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3.1.1.3 Fragen zum Vorgehen bei Schwangeren mit bekannter Hyperthyreose 
Auf die Frage, zu welchem Zeitpunkt Gynäkologen TRAK bei Patientinnen mit be-
kanntem Morbus Basedow bestimmen, antworteten 81 % der Ärzte, selbst keine Be-
stimmung vorzunehmen und gehen davon aus, dass ein Kollege diese Aufgabe wahr-
nehme (Abbildung 10). 
 
 
Abb. 10: Zeitpunkt der Bestimmung von TRAKs. Angaben der befragten Gynäkologen 
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3.1.1.4 Fragen zum Vorgehen bei schilddrüsenkranken Müttern der Stichprobe  
Im dritten Teil des Fragebogens wurden die Gynäkologen zum diagnostischen Vorgehen 
bei Müttern der Stichprobe „Schilddrüsenkrank” der vorliegenden Studie befragt. Ab-
bildung 11 zeigt, dass 51 % angaben, keine eigenständige Überprüfung der Labor-
parameter vorzunehmen. Auf die Frage, mit welcher Häufigkeit sonographische 
Kontrollen der Schilddrüse durchgeführt werden, antworteten 76 % der Gynäkologen, 
dass sie keine Ultraschalluntersuchungen veranlassen (Abbildung 12).  
 
 
Abb. 11: Häufigkeit der Kontrollen der mütterlichen Schilddrüsenparameter. Angaben 
befragter Gynäkologen zum zeitlichen Abstand laborchemischer Kontrollen der Schild-
drüsenparameter TSH, fT3, fT4 und Antikörper bei Patientinnen der Kohorte „Schild-
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Abb. 12: Häufigkeit sonographischer Kontrollen der Schilddrüse. Angaben der befragten 
Gynäkologen zum zeitlichen Abstand sonographischer Kontrollen der Schilddrüse bei 
Patientinnen der Kohorte „Schilddrüsenkrank” in der Schwangerschaft (SS) der vor-
liegenden Studie 
 
Des Weiteren wurden die betreuenden Gynäkologen nach der Häufigkeit fetaler Ultra-
schalluntersuchungen gefragt. Hier gaben 44 % an, alle vier Wochen dieses bildge-
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Abb. 13: Häufigkeit der fetalen Ultraschallkontrollen. Antworten der Gynäkologen auf die 
Frage nach der Häufigkeit fetaler Ultraschalluntersuchungen in der Kohorte „Schild-
drüsenkrank” der vorliegenden Studie  
 
3.1.2  Diagnostik in der Geburtenklinik 
Neben dem diagnostischen Vorgehen der behandelnden Gynäkologen wurden die in der 
Geburtenklinik durchgeführten Untersuchungen analysiert. Bei 213 Müttern der 
Ausgangskohorte von 1819 Müttern lag eine „Schilddrüsenerkrankung” vor, was einer 
relativen Häufigkeit von 11,7 % entspricht. Die heterogene Stichprobe „Schilddrüsen-
krank” soll zunächst in einzelne, für diese Arbeit relevante Subklassen aufgeteilt werden. 
 
3.1.2.1 Klassifizierung der Stichprobe „Schilddrüsenkrank”  
Aufgrund der bereits beschriebenen klinischen Relevanz der beiden Schilddrüsen-
erkrankungen Morbus Basedow und Morbus Hashimoto, wurden Patientinnen mit 
diesen Erkrankungen gesondert analysiert. Alle weiteren Patientinnen, welche einen 
Großteil der Mütter ausmachen, wurden in die Gruppe „andere Schilddrüsen-
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den Nachweis von Autoantikörpern, welche für die vorliegende Studie nicht relevant 
sind. Im Einzelnen zählen hierzu nicht-autoimmune Thyreoiditiden wie die Thyreoiditis 
de Quervain, die akute sowie die Riedelsche Thyreoiditis, jodinduzierte Schilddrüsen-
funktionsstörungen sowie Autonomien. Auch zählen iatrogen bedingte Alterationen nach 
Radiojodtherapie oder Schilddrüsenoperation und medikamenteninduzierte Erkran-
kungen dazu. Angeborene Schilddrüsenerkrankungen wie Hormonresistenzen oder 
Rezeptormutationen, welche jedoch in der relativen Häufigkeit einen geringen Anteil 
ausmachen (Herold, 2013), werden ebenfalls hier eingeordnet. Bei 37 Müttern wurde ein 
Morbus Hashimoto diagnostiziert. Daraus lässt sich eine relative Häufigkeit von 2,03 % 
der Ausgangsstichprobe von 1819 Schwangeren errechnen. In sieben Fällen litten die 
Mütter an Morbus Basedow, was einer relativen Häufigkeit von 0,38 % entspricht. Die 
übrigen 169 Mütter (9,29 %) wurden in die Untergruppe „andere Schilddrüsen-
erkrankungen” eingeordnet (Abbildung 14).  
 
 
Abb. 14: Verteilung der „Schilddrüsenerkrankungen". Häufigkeitsverteilung der für die 
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188 der als „schilddrüsenkrank” klassifizierten Frauen (88%) nahmen während ihres 
stationären Aufenthaltes Schilddrüsenmedikamente ein. Nur bei 53 „schilddrüsen-
kranken” Frauen (24 %) wurden schilddrüsenspezifische Laboruntersuchungen durch-
geführt. Bezieht man die Bestimmung der Schilddrüsenparameter (TSH, fT3, fT4 oder 
AK) auf die studienspezifische Diagnose der Patientinnen, so ergibt sich eine Durch-
führung der Laboruntersuchungen insbesondere bei Müttern mit Morbus Basedow. Bei 
acht von 37 (22 %) Patientinnen mit Morbus Hashimoto wurden die genannten Schild-
drüsenwerte in der Geburtenklinik überprüft. Eine TRAK-Bestimmung wurde bei einer an 
Morbus Hashimoto erkrankten Schwangeren durchgeführt (3 %). Von insgesamt sieben 
Patientinnen mit Morbus Basedow wurden in fünf Fällen (71 %) die Schilddrüsen-
parameter gemessen und bei einer Patientin (14 %) eine zusätzliche Bestimmung der 
TRAK vorgenommen (Tabelle 2). Bei genauerer Analyse der Gruppe der Frauen mit 
Morbus Basedow stellt man fest, dass fünf der sieben Patientinnen während ihres Kran-
kenhausaufenthaltes thyreostatische Medikamente eingenommen haben (71 %). Bei 
vier der medikamentös behandelten Frauen wurden Laborparameter bestimmt (80 %), 
eine Patientin wurde auf das Vorliegen von TRAK untersucht (20 %).  
 
Tab. 2: Diagnostik im Krankenhaus bezogen auf die einzelnen Diagnosen. Tabellarische 
Darstellung der laborchemischen Untersuchungen bei Müttern der einzelnen Diagnose-





fT3, fT4, AK) wurden 
bestimmt 
TRAK der Mutter wurden 
bestimmt 
Morbus Hashimoto n=8 (21,6 %) 
n=1 (2,7 %) 
Morbus Basedow n=5 (71,4 %)   n=1   (14,3 %) 
„andere 
Schilddrüsenerkrankungen” 
n=39 (32,1 %) n=2 (1,2 %) 
 
3.2 Postpartale Diagnostik bei Neugeborenen „schilddrüsenkranker” Mütter 
Um die postpartal durchgeführte Diagnostik analysieren zu können wurde dokumentiert, 
bei wie vielen Kindern der Mütter mit „Schilddrüsenerkrankung” Laboruntersuchungen 
über das normale TSH-Screening hinaus durchgeführt wurden. Diese beinhalten die 
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Bestimmung von TSH, fT3, fT4 sowie der Antikörper. Lediglich bei 19 von insgesamt 
213 Neugeborenen (9 %) wurde diese erweiterte Diagnostik veranlasst. Es wird außer-
dem ein Bezug zur Erkrankung der Mutter hergestellt. Bei sechs von 37 (16 %) Kindern 
von Müttern mit Morbus Hashimoto erfolgten Laborkontrollen zum Ausschluss einer 
Schilddrüsenerkrankung. Im Falle einer an Morbus Basedow erkrankten Mutter wurde 
eines von sieben (14 %) Kindern untersucht (Tabelle 3). 
 
Tab. 3: Bestimmung der SD-Parameter des Neugeborenen. Tabellarische Darstellung 
der laborchemischen Bestimmung der Schilddrüsenparameter (SD-Parameter) TSH, 
fT3, fT4 und Antikörper beim Neugeborenen, bezogen auf die für diese Arbeit relevanten 





Neugeborene gesamt  
(n=213) 
Bestimmung der SD-
Parameter (TSH, fT3, fT4, 
AK) beim Neugeborenen 
Morbus Hashimoto  n=37 (17,4 %)   n=6  (16,2 %) 
Morbus Basedow n=7 (3,3 %)   n=1   (14,3 %) 
„andere 
Schilddrüsenerkrankungen” 
  n=169 (79,3 %) n=12 (7,1 %) 
 
3.3 Entwicklung der Kinder „schilddrüsenkranker” Mütter  
 
3.3.1  Vergleich der Geburtsparameter 
Um den Einfluss der mütterlichen Schilddrüsenerkrankung auf die Geburtsparameter 
des Kindes untersuchen zu können, wurden die Werte verschiedener Stichproben mit-
einander vergleichen. 
 
3.3.1.1 Unterschiede zwischen den Stichproben „Schilddrüsenkrank” und „Gesund”  
Die deskriptive statistische Auswertung hat ergeben, dass 83,2 % der Kinder beider 
Stichproben termingerecht zwischen der 37. und 41. Schwangerschaftswoche zur Welt 
kamen. Das mittlere Gestationsalter lag bei 38+3 SSW. 72 % der Kinder kamen spontan 
zur Welt, 28 % per Sectio Caesarea. Neugeborene von Müttern mit Schilddrüsen-
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erkrankung wogen durchschnittlich 3246 Gramm, während die Kinder gesunder Mütter 
im Durchschnitt 3247 Gramm wogen. Die Körperlänge der Stichprobe „schilddrüsen-
krank” betrug im Mittel 51 cm mit einem Kopfumfang von 35 cm. Die Kinder gesunder 
Mütter waren im Schnitt ebenfalls 51 cm lang und hatten einen Kopfumfang von 34 cm. 
In Abbildung 15 sind die SDS-Werte der Geburtsparameter der Kinder der beiden 
Stichproben „Schilddrüsenkrank” und „Gesund” vergleichend dargestellt. Hinsichtlich 
des APGAR-Scores unterschieden sich die Kinder der beiden Stichproben nicht von-
einander. Im Durchschnitt lag dieser nach 5, wie auch nach 10 Minuten bei 10 Punkten. 
Der mittlere gemessene pH-Wert beider Kohorten war ebenfalls annähernd gleich 
(„Schilddrüsenkrank": 7,26; „Gesund": 7,25). Das Neugeborenenscreening ergab bei 
allen Kindern dieser Studie unauffällige Werte. Im statistischen Vergleich der beiden 
unabhängigen Stichproben „Schilddrüsenkrank” und „Gesund” konnten keine sig-
nifikanten Unterschiede hinsichtlich der Merkmale Körpergewicht, Körperlänge, 
Kopfumfang, APGAR-Score sowie dem pH-Wert der Nabelarterie auf einem Signifikanz-
niveau von 5 % ermittelt werden (Tabelle 4). 
 
 
Abb. 15: SDS-Geburtsparameter im Vergleich. Graphische Darstellung des Standard 
deviation score (SDS) der Geburtsparameter Kopfumfang, Gewicht und Körperlänge der 
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Tab. 4: Vergleich der Geburtsparameter: „Schilddrüsenkrank” vs. „Gesund". Tabella-
rische Darstellung der Geburtsparameter sowie der SDS-Werte (Standard deviation 
score) der Kinder der beiden Stichproben „Schilddrüsenkrank” und „Gesund” der vor-









Körpergewicht (Gramm) 3246  (629) 3247  (600) 0,77 
SDS-Körpergewicht -0,06  (0,95) -0,1  (0,88) 0,67 
Körperlänge (cm) 51  (3) 51  (3) 0,47 
SDS-Körperlänge 0,16  (0,87) 0,07  (0,95) 0,34 
Kopfumfang (cm) 35  (1,6) 34  (1,6) 0,12 
SDS-Kopfumfang -0,05  (0,97) -0,23  (0,88) 0,055 
APGAR 5 min 9,67  (1,03) 9,64  (0,73) 0,75 
APGAR 10 min 9,84  (0,64) 9,88  (0,37) 0,46 
pH-Wert Nabelarterie 7,26  (0,08) 7,25  (0,08) 0,2 
 
Lediglich das Entbindungsrisiko unterscheidet sich mit einem p-Wert<0,01 signifikant 
zwischen den beiden Stichproben. Es liegt bei Müttern mit „Schilddrüsenerkrankungen” 
ein signifikant höheres Entbindungsrisiko vor als bei gesunden Müttern. In Abbildung 16 
werden die einzelnen Entbindungsrisiken der beiden Stichproben vergleichend dar-
gestellt.  
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Abb. 16: Entbindungsrisiken: „Schilddrüsenkrank” vs. „Gesund". Vergleich einzelner 
Entbindungsrisiken von Müttern der beiden Stichproben „Schilddrüsenkrank” und 
„Gesund" der vorliegenden Studie  
 
Bei 17 % (n=36) der „schilddrüsenkranken” Mütter lag kein Entbindungsrisiko vor, bei 
der Vergleichskohorte waren es 47 % (n=100). Eine Wachstumsretardierung wurde bei 
6 % (n=12) der Kinder der Stichrobe „Schilddrüsenkrank” diagnostiziert, wohingegen nur 
1 % (n=2) der Kinder von „gesunden” Müttern ein verzögertes Wachstum aufwiesen. Ein 
vorzeitiger Blasensprung lag bei 24 % (n=52) der „kranken” Mütter vor, in der Ver-
gleichskohorte waren es 4 % (n=8). Bei 5 % (n=10) der Mütter mit „Schilddrüsen-
erkrankung” kam es zu einer vorzeitigen Entbindung mit vorzeitigen Wehen, im Ver-
gleich zu 1 % (n=2) in der Stichprobe der „gesunden” Mütter. Bei Betrachtung des 
gesamten „Entbindungsrisikos” liegt zwar ein signifikanter Unterschied zwischen den 
Gruppen „Schilddrüsenkrank” und „Gesund” vor, die genannten Einzelmerkmale unter-
scheiden sich jedoch nicht signifikant.  
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3.3.1.2 Unterschiede zwischen den einzelnen Schilddrüsenerkrankungen  
Darüber hinaus wurden die Geburtsparameter der Neugeborenen hinsichtlich der 
Schilddrüsenerkrankung der Mutter verglichen. Es handelt sich dabei um die Differen-
zierung zwischen den beiden Diagnosegruppen Morbus Basedow und Morbus Hashi-
moto (Tabelle 5). 
 
Tab. 5: Vergleich der Geburtsparameter: M. Hashimoto vs. M. Basedow. Tabellarische 
Darstellung der Geburtsparameter sowie der SDS-Werte (Standard deviation score) der 
Kinder von Müttern mit M. Hashimoto und M. Basedow der vorliegenden Studie im 












3439  (686) 3026  (1195) 0,21 
SDS-Körpergewicht 0,17  (1,1) 0,39  (1,47) 0,64 
Körperlänge (cm) 52  (3,3) 48  (6,4) 0,02 
SDS-Körperlänge 0,37  (0,97) -0,235 (0,79) 0,16 
Kopfumfang (cm) 35  (2,1) 35  (2) 0,89 
SDS-Kopfumfang 1,22  (1,1) 1,6  (0,87) 0,94 
APGAR 5 min 9,81  (0,85) 8,14  (3,67) 0,28 
APGAR 10 min 9,95  (0,33) 9  (1,83) 0,22 
pH-Wert Nabelarterie 7,28  (0,07) 7,25  (0,16) 0,57 
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Bei dem Vergleich der Geburtsparameter der Kinder von Müttern mit Morbus Basedow 
mit denen von an Morbus Hashimoto erkrankten Müttern lassen sich keine signifikanten 
Unterschiede ermitteln. Der Unterschied für die Körperlänge ist ausgedrückt in „cm“ 
zwar mit einem p-Wert von 0,02 signifikant, lässt sich in der in Bezug auf das Gesta-
tionsalter notwendigen SDS-Berechnung jedoch nicht mehr feststellen. Das Vorliegen 
eines Entbindungsrisikos unterscheidet sich bei den beiden Gruppen signifikant mit 
einem p-Wert von 0,003 und ist bei Müttern mit Morbus Basedow höher. Die einzelnen 
Merkmale des Entbindungsrisikos werden in Abbildung 17 vergleichend dargestellt.  
 
 
Abb. 17: Entbindungsrisiken: M. Hashimoto vs. M. Basedow. Vergleich einzelner Ent-
bindungsrisiken von Müttern der beiden Stichproben Morbus Hashimoto und Morbus 
Basedow der vorliegenden Studie 
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Alle Mütter mit Morbus Basedow wiesen ein Entbindungsrisiko auf. Der größte 
Unterschied zwischen den beiden Erkrankungen ließ sich bei Vorliegen eines vor-
zeitigen Blasensprungs ermitteln. Die relative Häufigkeit hierfür lag bei Morbus Basedow 
bei 57 % (4/7), bei Frauen mit Morbus Hashimoto waren es lediglich 16 % (6/37). Auch 
das Risiko einer protrahierten Eröffnungsphase ist bei Morbus Basedow höher (11 %; 
4/37 bei Morbus Hashimoto vs. 29 %; 2/7 bei Morbus Basedow) sowie die relative 
Häufigkeit für eine Wachstumsretardierung des Kindes (5 %; 2/37 bei Morbus Hashi-
moto vs. 14 % mit 1/7 bei Morbus Basedow). Signifikant sind die einzelnen be-
schriebenen Unterschiede zwischen den beiden Stichproben jedoch nicht.  
 
3.3.2  Vergleich der auxiologischen Parameter bis zum zweiten Lebensjahr 
Es wurden die Mittelwerte des Standard deviation score der Merkmale Körperlänge, 
Körpergewicht und Kopfumfang zu den Zeitpunkten der Vorsorgeuntersuchungen U1 bis 
U7 der Kinder der Stichprobe „Schilddrüsenkrank” berechnet und graphisch dargestellt 
(Abbildung 18). Eine Zuordnung der Vorsorgeuntersuchungen zu dem jeweiligen Alter 
der Kinder ist im Anhang zu finden (Tabelle 6, Seite 79). Insgesamt liegen die Mess-
werte aller drei Parameter während des gesamten Erhebungszeitraums in einem SDS- 
Bereich zwischen -0,5 und 0,4. Sie befinden sich damit deutlich innerhalb der 1-Sigma-
Grenze, was der 25. und 75. Perzentile der Wachstumskurve entspricht. Die 
geschlechtsspezifischen Perzentilenkurven mit den jeweiligen Parametern sind im 
Anhang in den Abbildungen 20 bis 25 (Seite 80 bis 85) zu finden. 
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Abb. 18: Auxiologische Parameter bis zum zweiten Lebensjahr. Graphische Darstellung 
der auxiologischen Parameter Körperlänge, Kopfumfang und Körpergewicht der Kinder 
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„Schilddrüsenerkrankungen in der Schwangerschaft" sind Thema zahlreicher Publi-
kationen der vergangenen Jahre. Im Vordergrund steht das diagnostische Vorgehen 
sowie die therapeutische Betreuung der Schwangeren, um mögliche Schilddrüsen-
alterationen des Neugeborenen zu verhindern. Die kontroverse und seit langem 
andauernde Diskussion über die Frage nach der Notwendigkeit eines universellen 
Schilddrüsenscreenings aller Schwangeren spiegelt die Komplexität der Thematik wider. 
Zwar würde die hohe Prävalenz der Schilddrüsenerkrankungen in der Schwangerschaft 
ein Screening rechtfertigen, ein signifikanter Nutzen für Mutter und Kind konnte jedoch 
bis zum jetzigen Zeitpunkt nicht belegt werden (Vila et al., 2014). Die widersprüchliche 
Datenlage hat Auswirkungen auf das ärztliche Handeln. Es existieren mehrere Studien, 
welche ein uneinheitliches Vorgehen von Endokrinologen in der Betreuung schwangerer 
Schilddrüsenpatientinnen nachweisen konnten (Medeiros et al., 2014; Vaidya et al., 
2012; Burch et al., 2014). „Schilddrüsenerkrankungen” der Mutter während der 
Schwangerschaft stellen den erstbehandelnden Arzt des Neugeborenen vor die Frage, 
welches das bestmögliche Vorgehen bei dem Kind ist. Defizite in der Diagnostik der 
schilddrüsenkranken Mutter können erhebliche Auswirkungen auf die Diagnostik und 
Therapie ihres Kindes haben.  
 
Die vorliegende Arbeit soll ein Beitrag dazu leisten, die Zusammenarbeit zwischen 
behandelnden Gynäkologen „schilddrüsenkranker” Mütter, sowie den erstbehandelnden 
Kinderärzten der jeweiligen Neugeborenen zu verbessern. Dies stellt die Grundlage 
einer optimalen und effektiven Therapie der Kinder dar, in der notwendige diagnostische 
Maßnahmen getroffen und eine kostenintensive Überdiagnostik vermieden wird.  
 
Um dieses Ziel verfolgen zu können, wurden aus einem Gesamtkollektiv von 1819 
Müttern einer Bonner Geburtenklinik retrospektiv Patientinnen ausgewählt, bei denen 
aufgrund der anamnestischen Angaben der Verdacht auf das Vorliegen einer Schild-
drüsenerkrankung bestand. Auf diese Weise konnte die Stichprobe „Schilddrüsenkrank” 
mit einem Umfang von 213 Müttern, sowie die Kontrollgruppe „Gesund” gleicher Größe 
desselben Gesamtkollektivs akquiriert werden. Um die pränatal durchgeführte Dia-
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gnostik beurteilen zu können, wurden die in der Geburtenklinik dokumentieren 
Parameter der Mutter analysiert, sowie die Angaben von 56 niedergelassenen Bonner 
Gynäkologen zu ihrem diagnostischen Vorgehen bei Patientinnen mit Schilddrüsen-
erkrankungen ausgewertet. Der Beurteilung der postpartal durchgeführten Diagnostik 
dient die Analyse der in der Geburtenklinik durchgeführten Untersuchungen der 
Neugeborenen. In einem letzten Schritt konnten insgesamt 53 Mütter der Stichprobe 
„Schilddrüsenkrank” telefonisch zur auxiologischen Entwicklung ihrer Kinder bis zum 
zweiten Lebensjahr befragt werden. Dies dient der Klärung der Frage, ob mögliche 
Abweichungen der körperlichen Entwicklung innerhalb der ersten zwei Lebensjahre mit 
Auffälligkeiten verbunden sind, die den behandelnden Kinderarzt zum Ausschluss einer 
Schilddrüsenerkrankungen bewegen könnten. Mit Hilfe der in dieser Arbeit gewonnen 
Daten ist es möglich, mehrere Ebenen der Diagnostik von Schwangeren mit „Schild-
drüsenerkrankungen” sowie deren Neugeborenen abzubilden. Diese sollen mit 
bestehenden Leitlinien und den Ergebnissen anderer Studien verglichen werden, um 
daraus mögliche Vorschläge für eine effektive Zusammenarbeit zwischen Gynäkologen 
und Kinderärzten zu entwickeln.  
 
4.1 Diskussion der Pränataldiagnostik 
 
4.1.1  Diagnostik der Gynäkologen 
Die Antworten der Gynäkologen zum diagnostischen Vorgehen bei schwangereren 
Schilddrüsenpatientinnen werden mit den Ergebnissen von vier aktuellen Studien 
verglichen. Dabei handelt es sich um Publikationen der Jahre 2012 und 2014, welche 
das therapeutische Handeln von Ärzten in Lateinamerika (Medeiros et al., 2014), Asien 
(Azizi et al., 2014), Europa (Vaidya et al., 2012), sowie von Mitgliedern der Endocrine 
Society (TES), der American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) und der 
American Thyroid Association (ATA) (Burch et al., 2014) analysiert haben. Insgesamt 
umfassen die Studien eine Gesamtzahl von mehr als 1.700 befragten Ärzten, wobei der 
Anteil der Endokrinologen durchschnittlich bei 90 % liegt. Dieser Aspekt ist bei der Inter-
pretation der Ergebnisse zu berücksichtigen, da davon auszugehen ist, dass Endokrino-
logen aufgrund ihrer fachlichen Spezialisierung besser mit aktuellen Leitlinien zur Thera-
pie von Schilddrüsenerkrankungen vertraut sind als Gynäkologen.  
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Insgesamt spiegelt die Auswertung der Fragebögen der vorliegenden Untersuchung ein 
uneinheitliches und teilweise nicht leitlinienkonformes therapeutischen Vorgehen der 
Gynäkologen wider, was nun im Einzelnen erläutert wird. In der ersten Frage geht es um 
die Jodprophylaxe bei Schwangeren. Zwar empfehlen nahezu alle Gynäkologen (96 %) 
ihrer schwangeren Patientin eine Jodprophylaxe, die jeweilige Dosis wird jedoch 
unterschiedlich gewählt. 44 % der Ärzte gaben an, eine Dosierung von 150 µg zu ver-
ordnen, was den Empfehlungen der American Thyroid Association entspricht (Becker et 
al., 2006). 50 % wählen jedoch höhere Dosierungen (175 bis 250 µg). Möglicherweise 
haben einige Ärzte in der Beantwortung der Frage unter dem Begriff der 
„Jodprophylaxe” den täglichen Bedarf einer Schwangeren verstanden. Dieser liegt nach 
Empfehlungen der DGE bei 230 µg (DGE et al., 2015) und stellt eine mögliche Erklärung 
für 30 % der Gynäkologen dar, welche 200 bis 250 µg verordnen. Die übrigen 20 % der 
Ärzte, welche eine Jodprophylaxe in Höhe von 175 µg verschreiben, lassen sich nicht 
erklären. 39 % der befragten Gynäkologen führen eine routinemäßige TSH-Bestimmung 
bei allen Schwangeren durch. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Angaben der 
Endokrinologen in Lateinamerika und Europa, von denen ebenfalls etwa 40 % ein 
universelles TSH-Screening durchführen (Medeiros et al., 2014; Vaidya et al., 2012). 
Diese Zahlen lassen zunächst vermuten, dass diesbezüglich keine Unterschiede 
zwischen dem diagnostischen Vorgehen der Gynäkologen und Endokrinologen 
bestehen. Bei genauerer Analyse des Zeitpunktes der TSH-Bestimmung stellt man 
jedoch fest, dass lediglich 9 % der Gynäkologen bei Vorliegen eines Risikofaktors, in 
diesem Fall einer positiven Anamnese für Schilddrüsenerkrankungen, ein Screening 
durchführen, was den Leitlinien entspräche (Lazarus et al., 2014; Stagnaro-Green et al., 
2011; Abalovich et al., 2007). 53 % machen keine Angaben über den Zeitpunkt der 
TSH-Bestimmung. Im Vergleich dazu lag der Anteil der Endokrinologen der Vergleichs-
studien, welche ein auf Risikopatientinnen beschränktes TSH-Screening durchführen, 
bei jeweils 43 % (Medeiros et al., 2014; Vaidya et al., 2012). Die Tatsache, dass sich 
weniger als die Hälfte der Endokrinologen an aktuelle Leitlinien zum Schilddrüsen-
screening von Schwangeren halten, kann unter anderem mit der bereits erwähnten 
kontroversen Diskussion über dieses Thema und den damit einhergehenden 
uneinheitlichen Leitlinien erklärt werden. Die Analyse der TSH-Grenzwerte, welche zum 
Anlass weiterer Diagnostik angesehen werden, ergibt in der vorliegenden Studie einen 
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minimal akzeptierten Grenzwert von 0,1 mU/l in 54 % der Fälle sowie einen maximal 
akzeptierten TSH-Wert von 2,5 mU/l in 71 %. Diese Angaben entsprechen den in den 
Leitlinien festgehaltenen TSH-Grenzwerten des ersten Trimesters (Stagnaro-Green et 
al., 2011). Die übrigen Antworten der Gynäkologen (minimale Grenzwerte von 0,1 bzw. 
0,2 mU/l sowie maximaler Grenzwert von 3 mU/l) beziehen sich möglicherweise auf die 
Referenzwerte der folgenden Trimester. Dies lässt sich anhand des verwendeten 
Fragebogens jedoch nicht herleiten, da die betreffende Frage nur in Multiple-Choice-
Form zu beantworten war und keine Zeitangaben gemacht werden konnten. Im Folgen-
den wird die weitere Diagnostik bei abweichendem TSH-Wert eruiert. Der am häufigsten 
bestimmte Laborparameter ist das freie T3 (64 %), gefolgt von fT4 (59 %). Die beiden 
Parameter T3 und T4 werden jeweils von 16 % der Gynäkologen bestimmt. Vergleicht 
man diese Angaben mit den Antworten der Endokrinologen der Vergleichsstudien, so 
fordern diese in den meisten Fällen die Kombination der Werte TSH und fT4, 
gegebenenfalls zusammen mit TPO-Antikörpern (Vaidya et al., 2012; Azizi et al., 2014). 
Dies entspricht den Leitlinien der Endocrine Society, welche folgendes Vorgehen 
empfehlen: Bei Abweichen der TSH-Werte von den trimesterspezifischen Grenzwerten 
soll eine Bestimmung von fT4 erfolgen, um eine Differenzierung zwischen einer 
subklinischen oder manifesten Hypothyreose vornehmen zu können. Dabei sollten die 
Grenzwerte für fT4 ebenfalls an das jeweilige Trimester angepasst werden, da sie in der 
Schwangerschaft gewissen Veränderungen unterliegen (Abalovich et al., 2007). Die 
Tatsache, dass fT3 der von Gynäkologen am häufigsten bestimmte Laborparameter zur 
weiteren Differenzierung der Schilddrüsenalteration ist, wirft die Frage nach der Ursache 
dieses nicht leitlinienkonformen Handels auf. Möglicherweise liegt die Begründung auch 
hier in einer Verunsicherung der Gynäkologen bezüglich des diagnostischen Vorgehens, 
welche in der Vielzahl unterschiedlicher Leitlinien zu diesem Thema begründet ist. Auch 
die Betrachtung der Angaben zu der Bestimmung von Schilddrüsenantikörpern führt zu 
Unstimmigkeiten. Nur etwa ein Drittel der Gynäkologen führt diese zusätzliche Unter-
suchung durch (TPO-AK 40 %, TAK 29 %, TRAK 32 %). Da aber insbesondere Auto-
immunthyreoiditiden in der Schwangerschaft zu Komplikationen führen können, wäre an 
dieser Stelle eine differenziertere Diagnostik wünschenswert. Eine Verunsicherung der 
Gynäkologen in der Thematik „Schilddrüsenerkrankungen in der Schwangerschaft” 
würde auch erklären, dass der Großteil der Ärzte angibt, selbst keine weitere 
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Schilddrüsendiagnostik bei ihren Patientinnen durchzuführen. 38 % der Gynäkologen 
überweisen an einen Nuklearmediziner, 36 % an einen Internisten, in 12 % der Fälle 
wird die Patientin seitens eines Endokrinologen therapiert. Nur 13 % gaben an, die 
weitere Betreuung einer schilddrüsenkranken Patientin eigenverantwortlich zu über-
nehmen. Es ist also ein breites Spektrum an Ärzten verschiedener Fachrichtung in die 
Betreuung einer Schilddrüsenpatientin in der Schwangerschaft involviert. Die 
ursprünglich in dieser Studie formulierte Zielsetzung, die Zusammenarbeit zwischen 
Gynäkologen und Kinderärzten verbessern zu wollten, muss demnach erweitert werden. 
Nur durch die Einbeziehung aller betreuenden Ärzte kann eine genaue Dokumentation 
der Schilddrüsenerkrankung der Mutter gewährleistet werden, um somit ein eindeutiges 
diagnostisches Konzept für das Neugeborene entwickeln zu können.  
 
Im Weiteren sollen die Angaben der Gynäkologen zu ihrem Vorgehen bei Schwangeren 
mit bereits bekannter Hypothyreose analysiert werden. 59 % der Ärzte gaben an, eigen-
verantwortlich die L-Thyroxin-Dosis der Patientin in der Schwangerschaft zu verändern. 
Dies entspricht auch den Leitlinien der American Thyroid Association, welche eine 
sofortige Dosissteigerung um 30 bis 50 % nach Feststellung der Schwangerschaft 
empfehlen (Stagnaro-Green et al., 2011). Der angestrebte Ziel-TSH-Wert entspricht 
jedoch oftmals nicht den Leitlinien. 30 % der Gynäkologen akzeptieren maximale TSH- 
Werte von 2,5 bzw. 3 mU/l, was ohne Berücksichtigung der Trimesterspezifität leit-
linienkonform wäre. Der Großteil der befragten Ärzte (70 %) strebt hingegen TSH-Werte 
unter 2 mU/l an. Um einen solch niedrigen Wert erzielen zu können, müssen sehr viel 
höhere Dosen an Levothyroxin verabreicht werden, als es nach aktuellen Richtlinien 
notwendig wäre und auch Frauen, welche keiner Therapie bedürften, nähmen in der 
Schwangerschaft Schilddrüsenmedikamente ein. Möglichweise liegt die Begründung 
dieses verschärften Therapiekonzeptes in dem Wissen um die negativen Auswirkungen 
einer maternalen Hypothyreose in der Schwangerschaft (Allan et al., 2000). Korevaar et 
al. konnten in ihrer aktuellen Studie jedoch nachweisen, dass sich auch zu hohe fT4-
Werte in der Schwangerschaft nachteilig auf die neurologische Entwicklung der Kinder 
auswirken (Korevaar et al., 2016). Demnach könnte der protektive Therapieansatz der 
befragten Gynäkologen sogar negative Auswirkungen haben. Es soll außerdem erneut 
darauf hingewiesen werden, dass es einer Anpassung der TSH-Normwerte an das 
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jeweilige Trimester bedarf, um mögliche Fehldiagnosen zu vermeiden. Die in dem 
Fragebogen an dieser Stelle offen formulierte Frage hätte Raum für einen Hinweis 
gegeben, dass trimesterspezifische Grenzwerte herangezogen werden. Diese Angaben 
wurden jedoch von keinem der befragten Gynäkologen gemacht. Anders fielen die 
Antworten der Endokrinologen in den Vergleichsstudien aus. Zwar gab auch hier Mehr-
heit an, einen maximalen TSH-Wert von 2,5 mU/l anzustreben, etwa 20 % wiesen 
jedoch auf die Anpassung an den Schwangerschaftsverlauf hin (Medeiros et al., 2014; 
Vaidya et al., 2012). Wie aufgrund ihrer Spezialisierung anzunehmen ist, lassen die 
Antworten der Endokrinologen auf eine genauere Auseinandersetzung mit dem aktu-
ellen Forschungsstand auf diesem Gebiet schließen, wenngleich auch hier nur wenige 
leilinienkonform agieren.  
 
Des Weiteren wurde die über die TSH-Bestimmung hinaus durchgeführte Diagnostik bei 
hypothyreoten Schwangeren abgefragt. Auch hier bestimmten Gynäkologen in erster 
Linie fT3 und fT4, das Vorliegen von Schilddrüsenantikörpern wird nur in 40 % der Fälle 
untersucht. Da eine Hypothyreose bei ausreichender Jodversorgung in den meisten 
Fällen durch eine Autoimmunthyreoiditis verursacht wird, sehen die Leitlinien der 
European Thyroid Association bei erhöhten TSH-Werten die Bestimmung von fT4 sowie 
TPO-Antikörpern vor (Hehrmann und Pioner, 2006; Lazarus et al., 2014). Sind diese 
negativ, so soll auf das Vorliegen von Tg-Antikörper getestet werden (ebd.). Das Vor-
gehen der Gynäkologen könnte dazu führen, dass Autoimmunthyreoiditiden nicht 
erkannt werden, mit der Folge von Schwangerschaftskomplikationen. Auch die 
Häufigkeit, mit der die Gynäkologen Laborparameter bestimmen, stimmt größtenteils 
nicht mit der zur Beurteilung herangezogenen Leitlinien überein. Laborkontrollen im 
Abstand von vier Wochen, wie es die European Thyroid Association empfiehlt, führen 
lediglich 13 % der Ärzte durch (ebd.). Die meisten Gynäkologen geben an, gar keine 
Laborparameter bestimmen zu lassen. Im Gegensatz dazu antworten 68 % der Endo-
krinologen, den vorgeschriebenen vierwöchigen Untersuchungsabstand einzuhalten 
(Burch et al., 2014). In der letzten Frage bezüglich der Diagnostik bei Schwangeren mit 
Hypothyreose sollten Angaben zu der Häufigkeit sonographischer Kontrollen des Fetus 
gemacht werden. Diese beantworteten 78 % der Ärzte mit einem identischen Vorgehen 
wie bei schilddrüsengesunden Frauen. Dies entspricht den Leitlinien der ATA (Stagnaro-
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Green et al., 2011). Des Weiteren wurde das diagnostische Vorgehen bei Frauen mit 
bekannter Hyperthyreose eruiert. 81 % der Gynäkologen antworteten, bei Patientinnen 
mit Morbus Basedow keine Bestimmung der TRAK vorzunehmen. Bedenkt man die 
Folgen, welche durch die Übertragung dieser Antikörper auf das Neugeborene 
entstehen können, so wäre eine Bestimmung jedoch absolut notwendig. Die Tatsache, 
dass 43 % der Endokrinologen der Vergleichsstudien ebenfalls keine TRAK-Be-
stimmung durchführen, ist Ausdruck bestehender diagnostischer Defizite beider 
Fachrichtungen. Es ist anzunehmen, dass auch dies eine Folge der Vielzahl unter-
schiedlicher Leitlinien und der daraus resultierenden Verunsicherung ist (Azizi et al., 
2014). In einem letzten Abschnitt des Fragebogens wurde die durchgeführte Diagnostik 
bei Müttern der Stichprobe „Schilddrüsenkrank” der vorliegenden Studie abgefragt. Mehr 
als die Hälfte der Gynäkologen gab an, dass schilddrüsenspezifische Laborparameter 
von Kollegen anderer Fachrichtungen bestimmt werden. An dieser Stelle soll auf die 
Notwendigkeit weiterer Studien hingewiesen werden, in welchen das diagnostische 
Vorgehen von Internisten, Nuklearmedizinern, Hausärzten und anderen behandelnden 
Ärzten abgefragt wird. Nur so lässt sich die tatsächlich durchgeführte Pränataldiagnostik 
bei Frauen mit Schilddrüsenerkrankungen in vollem Umfang abbilden. Eine 
Überdiagnostik hat bezüglich der fetalen Ultraschalluntersuchungen stattgefunden. 44 % 
der Gynäkologen führten bei Müttern der Stichprobe „Schilddrüsenkrank” alle vier 
Wochen eine sonographische Kontrolle durch. Dieses Vorgehen entspricht nicht den 
Leitlinien der ATA, laut derer keine zusätzlichen Ultraschallkontrollen notwendig sind 
(Stagnaro-Green et al., 2011).  
 
Insgesamt kann das diagnostische Vorgehen der Gynäkologen dieser Studie als 
uneinheitlich beschrieben werden und entspricht in Teilen nicht den zitierten Leitlinien. 
An einigen Stellen erfolgt eine Überdiagnostik, welche mit einem erhöhten Arbeits-
aufwand und Kosten verbunden ist. An anderer Stelle wäre eine differenziertere 
Diagnostik wünschenswert, um die genaue Klassifizierung und Dokumentation der 
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4.1.2  Diagnostik in der Geburtenklinik 
Die bei Analyse der Stichprobe „Schilddrüsenkrank” erhobenen relativen Häufigkeiten 
der beiden Erkrankungen Morbus Hashimoto und Morbus Basedow decken sind 
annähernd mit den in der Literatur angegebenen Prävalenzen bei Schwangeren. Die 
relative Häufigkeit der subklinischen Hypothyreose wird in der Literatur mit 2,5 % bei 
Schwangeren angegeben (Casey et al., 2005), eine manifeste Hypothyreose liegt in 0,3 
bis 0,5 % der Fälle vor (Hallengren et al., 2009; Goldsmith et al., 1952). In der vor-
liegenden Studie liegt die Prävalenz von Morbus Hashimoto bei 2,03 %, was etwa der in 
der Literatur veröffentlichten relativen Häufigkeit der subklinischen Hypothyreose 
entspricht. Zu berücksichtigen ist hier zum Einen die geringe Fallzahl von 37 Patien-
tinnen trotz einer relativ großen Ausgangsstichprobe von 1819 Müttern aufgrund der 
geringen Prävalenz dieser Erkrankung. Zum Anderen wurden die Diagnosen der 
Krankenhausakte entnommen, sodass retrospektiv nicht geklärt werden kann, wer diese 
Diagnose initial gestellt hat und welche Diagnostik dem zugrunde lag. Es kann also nicht 
ausgeschlossen werden, dass gegebenenfalls auch Fehldiagnosen miterfasst wurden. 
Die durch Analyse der Stichprobe berechnete relative Häufigkeit eines Morbus Basedow 
liegt mit 0,38 % ebenfalls im Rahmen der in der Literatur angegebenen Prävalenz von 
0,1 bis 0,5 % (Besancon et al., 2014; Grünwald und Derwahl, 2014; Vila et al., 2014). 
 
Nachdem auf die prozentuale Verteilung der beiden für diese Studie relevanten 
Schilddrüsenerkrankungen eingegangen wurde, soll nun die in der Geburtenklinik durch-
geführte Diagnostik näher beleuchtet werden. 88 % der „schilddrüsenkranken” Mütter 
nahmen während ihres stationären Aufenthaltes „Schilddrüsenmedikamente” ein. Die in 
dieser Studie gewählte übergreifende Bezeichnung der „Schilddrüsenmedikamente” 
beinhaltet sowohl L-Thyroxin, welches zur Therapie der Hypothyreose eingesetzt wird, 
sowie Thyreostatika zur Behandlung der Hyperthyreose. Ebenfalls denkbar ist die 
Einnahme von L-Thyroxin bei Patientinnen mit Morbus Basedow, welche sich nach einer 
Radiojodtherapie oder operativen Entfernung der Schilddrüse in einem hypothyreoten 
Stoffwechselzustand befinden und daher LT4 substituieren müssen. Diese Konstellation 
bringt die diagnostische Problematik mit sich, dass sich bei einigen Müttern dennoch 
TRAK nachweisen lassen können. Eine Identifikation der Mütter mit Morbus Basedow ist 
also nicht anhand ihrer Medikamenteneinnahme möglich, spiegelt wohl aber die Situ-
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ation der behandelnden Gynäkologen und Kinderärzte wider, denen keine genaue Indi-
kation der Medikamenteneinnahme der Mütter vorliegen. Der hohe Anteil der Einnahme 
von „Schilddrüsenmedikamenten” deckt sich mit der durch die Auswertung der 
Fragebögen gewonnen Erkenntnis, dass viele Gynäkologen einen niedrigen TSH-Wert 
unter 1 mU/l anstreben, um nicht das Risiko einer maternalen Hypothyreose einzu-
gehen. In nur 24 % der Fälle lagen dem Krankenhausarzt schilddrüsenspezifische 
Laborparameter der Mutter vor. Nach aktuellen Leitlinien hätten TSH-Werte jedoch bei 
allen Patientinnen bestimmt werden müssen (Abalovich et al., 2007). Um das dia-
gnostische Vorgehen genauer analysieren zu können, wurden die durchgeführten 
Laboruntersuchungen hinsichtlich der Schilddrüsenerkrankung der Mutter auf-
geschlüsselt. Lag die Diagnose Morbus Basedow vor, so wurden in fünf von sieben 
Fällen (71 %) Laborparameter bestimmt. Von den Patientinnen mit Morbus Hashimoto 
wurden lediglich acht von insgesamt 37 (22 %) untersucht. Diese Ergebnisse spiegeln 
eine erhöhte Aufmerksamkeit der Ärzte bei Vorliegen eines Morbus Basedow wider, was 
aller Wahrscheinlichkeit nach mit dem Wissen um die negativen Auswirkungen auf das 
Neugeborene verbunden ist. Nur eine von sieben Patientinnen mit Morbus Basedow 
wurde auf das Vorliegen von TRAK untersucht (14,3 %). Leitlinien der European Thyroid 
Association empfehlen bei Schwangeren mit Morbus Basedow folgendes Vorgehen 
(Laurberg et al., 1998): Befindet sich die Patientin ohne die Einnahme von thyreo-
statischen Medikamenten in einem euthyreoten Zustand, so reicht eine TSH-
Bestimmung zur Verifizierung der Erkrankung aus und das Risiko einer neonatalen 
Hyperthyreose ist zu vernachlässigen. Nimmt die Schwangere hingegen Thyreostatika 
ein, so muss der Antikörperstatus im letzten Trimester bestimmt werden. Wenn sich 
TRAK in hohem Maße nachweisen lassen, muss eine neonatale Hyperthyreose durch 
eine verschärfte postnatale Diagnostik ausgeschlossen werden (ebd.). Fünf von sieben 
Patientinnen mit Morbus Basedow nahmen während ihres stationären Aufenthaltes 
thyreostatische Medikamente ein. Laborwerte wurden bei vier Patientinnen bestimmt, 
eine TRAK-Messung erfolgte nur bei einer Patientin. Dieses Vorgehen deckt sich nicht 
mit den zitierten Empfehlungen. Ein Morbus Basedow der Mutter wird nicht weiter 
klassifiziert und somit können die Fälle, in denen eine erweiterte Diagnostik der Neu-
geborenen notwendig wäre, nicht herausgefiltert werden.  
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Zusammenfassend kann das im Rahmen dieser Studie untersuchte diagnostische 
Vorgehen bei Müttern mit Schilddrüsenerkrankungen sowohl von Seiten der behandeln-
den Gynäkologen, als auch in der Geburtenklinik als teilweise nicht ausreichend beurteilt 
werden. Dies hat zur Folge, dass die maternale Schilddrüsenalteration nicht hinreichend 
klassifiziert und dokumentiert wird, um Aussagen über die Notwenigkeit einer erwei-
terten Diagnostik bei dem Neugeborenen treffen zu können. Diese Aussagen decken 
sich mit den Ergebnissen anderer Studien, welche das Vorgehen von Endokrinologen 
untersucht haben unter Berücksichtigung der Tatsache, dass es sich dabei um Spezia-
listen auf dem Fachgebiet der Schilddrüsenerkrankungen handelt. Im Rahmen dieser 
Arbeit wurde außerdem deutlich, dass neben Gynäkologen auch weitere Fachärzte wie 
Internisten, Nuklearmediziner und Hausärzte in die Betreuung einer schwangeren 
Schilddrüsenpatientin involviert sind. Die Analyse deren Vorgehensweise wäre ein 
denkbarer Ansatz für weitere Studien mit dem Ziel, die Pränataldiagnostik differenziert 
beurteilen zu können. Des weiteren muss angemerkt werden, dass die Aussagekraft der 
Analysen bezüglich der Patientinnen mit Morbus Basedow aufgrund der geringen 
Stichprobengröße von nur sieben Frauen gering ist. Aufgrund der niedrigen Prävalenz 
eines während der Schwangerschaft bestehenden Morbus Basedow von 0,1 bis 0,5 % 
(Besancon et al., 2014; Grünwald und Derwahl, 2014; Vila et al., 2014) bedarf es einer 
größeren Ausgangskohorte um signifikante Daten berechnen zu können.  
 
4.2 Diskussion der postpartalen Diagnostik 
Bei allen Kindern dieser Studie wurde nach der Geburt das Neugeborenenscreening 
durchgeführt. Hierbei werden zum Ausschluss einer neonatalen Hypothyreose lediglich 
erhöhte TSH-Werte erfasst. Eine zentrale Hypothyreose, welche mit einer Erniedrigung 
sowohl der TSH-Werte, als auch von fT3 und fT4 einhergeht, wird übersehen. Auch die 
potentiell lebensbedrohliche neonatale Hyperthyreose wird nicht festgestellt (Nennstiel-
Ratzel et al., 2011). Um diese diagnostizieren zu können, müssen gezielte Unter-
suchungen, welche über das routinemäßige Screening hinaus gehen, durchgeführt 
werden. Diese umfassen die Bestimmung von TSH, fT3, fT4 und TRAK nach der Geburt 
sowie nach drei und fünf Tagen (Besancon, 2014). Van Tijn et al. konnten in einer 
Studie belegen, dass durch die Bestimmung von TSH, T4 und TBG eine zentrale 
neonatale Hypothyreose mit hoher Wahrscheinlichkeit diagnostiziert werden kann (van 
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Tijn et al., 2005). Die Analyse der Krankenhausakten der Neugeborenen in der 
vorliegenden Studie hat ergeben, dass lediglich bei 9 % der Kinder von „schild-
drüsenkranken” Müttern eine erweiterte, über das Neugeborenenscreening hinaus 
gehende Diagnostik veranlasst wurde. Um eine Aussage darüber treffen zu können, ob 
dieses Vorgehen den Empfehlungen entspricht, soll das Merkmal „diagnostisches 
Vorgehen” auf die für diese Studie relevanten Schilddrüsenerkrankungen der Mutter 
bezogen werden. Es ergibt sich eine weiterführende Diagnostik bei 16 % der Kinder, 
deren Mütter an Morbus Hashimoto erkrankt sind. Da das Vorkommen von TRAK bei 
Morbus Hashimoto mit einer Wahrscheinlichkeit von 10 bis 20 % relativ selten ist und 
die übrigen Antikörper (Tg-Antikörper und TPO-Antikörper) zu keiner nachgewiesenen 
Schilddrüsenalteration der Neugeborenen führen, ist dieses Vorgehen als Über-
diagnostik zu bewerten (Davies et al., 2016; Abalovich et al., 2007; Rovelli et al., 2010). 
Sehr viel häufiger ist das Vorkommen von TRAK bei Morbus Basedow (80-95 %) 
(Davies et al., 2016). Daher empfehlen Besancon et al. basierend auf den Ergebnisse 
ihrer Studie folgendes Vorgehen bei Schwangeren mit Morbus Basedow (Besancon et 
al., 2014): 
 
 Alle Schwangeren mit Morbus Basedow sollen im dritten Trimester auf das 
Vorliegen von TRAK getestet werden 
 Bei Neugeborenen von Müttern mit positiven TRAK sollen nach der Geburt, sowie 
nach drei und fünf Tagen TSH, fT3 und fT4 bestimmt werden (ebd.) 
 
In der vorliegenden Studie wurde eine über das Neugeborenenscreening hinaus 
gehende Schilddrüsendiagnostik lediglich bei einem Kind, dessen Mütter an Morbus 
Basedow erkrankt ist, vorgenommen (14 %). An dieser Stelle muss angemerkt werden, 
dass ausschließlich die in der Geburtenklinik durchgeführte Untersuchungen seitens der 
Neonatologen dokumentiert wurden. Welche Untersuchungen nach Entlassung der 
Kinder stattgefunden haben, kann retrospektiv nicht analysiert werden. Da jedoch auch 
unmittelbar nach der Geburt der Kinder in den meisten Fällen keine weitere Schild-
drüsendiagnostik, wie die Bestimmung von fT3, fT4 oder TRAK veranlasst wurde, kann 
hier von einem diagnostischen Defizit gesprochen werden. Bei Auftreten einer neo-
natalen Hyperthyreose ergibt sich also eine möglicherweise lebensgefährliche diagnos-
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tische Lücke. Dem gegenüber würde bei Vorhandensein von den extrem seltenen 
inhibierenden TRAK eine TSH Erhöhung folgen (Brown et al., 1993), die also im 
Neugeborenenscreening auffallen würde und daher kein Problem darstellt.  
 
Fasst man das postpartale diagnostische Vorgehen bei Kindern der Mütter mit 
„Schilddrüsenerkrankungen” dieser Studie zusammen, so konnten einige Defizite 
aufgezeigt werden. Es wird einerseits deutlich, dass die bereits beschriebene 
unvollständige Diagnostik der Schilddrüsenerkrankung der Mutter zu einer unzu-
reichenden Untersuchung der Neugeborenen führt. Im Falle einer neonatalen Hyper-
thyreose kann eine lebensgefährliche diagnostische Lücke entstehen, welche durch eine 
gezielte und strukturierte Untersuchung der Neugeborenen zu vermeiden wäre. Bei den 
Kindern von Müttern mit Morbus Hashimoto hat andererseits eine Überdiagnostik 
stattgefunden, welche mit unnötigen Kosten und Aufwand verbunden ist. Im Rahmen 
dieser Arbeit wurden lediglich die in der Geburtenklinik durchgeführten Untersuchungen 
analysiert. Die Frage nach dem diagnostischen Vorgehen der behandelnden Kinderärzte 
ist ebenfalls ein interessanter Ansatz für folgende Studien. Jedoch muss hier angemerkt 
werden, dass die Neugeborenen üblicherweise erst zur U3 im Alter von vier bis sechs 
Wochen bei ihrem Kinderarzt vorgestellt werden. Für eine regelrechte Therapie der 
neonatalen Hyperthyreose wäre dieser Zeitpunkt bereits zu spät.  
 
 
4.3 Diskussion der Entwicklung bis zum zweiten Lebensjahr 
In einem letzten Abschnitt soll nun die Entwicklung der Kinder „schilddrüsenkranker” 
Mütter bis zum zweiten Lebensjahr analysiert werden. Der Vergleich der Geburts-
parameter der Kinder von Müttern mit „Schilddrüsenerkrankungen” mit denen von 
„gesunden” Müttern ergab keine signifikanten Unterschiede. Analysiert wurden im 
Einzelnen die auxiologischen Parameter, der Geburtsmodus, der APGAR-Score sowie 
der pH-Wert der Nabelarterie. Lediglich das Entbindungsrisiko ist bei Müttern mit 
„Schilddrüsenerkrankungen” signifikant höher. Um dies beurteilen zu können, werden 
die einzelnen Entbindungsrisiken genauer aufgeschlüsselt: Insbesondere die Risiken 
eines vorzeitigen Blasensprungs und damit einhergehend einer vorzeitigen Entbindung 
sind höher bei Vorliegen einer „Schilddrüsenerkrankung". Dies konnte auch in anderen 
- 64 - 
 
Studien sowohl bei Vorliegen von Autoantikörpern als auch hypo- und hyperthyreoten 
Stoffwechsellagen in der Schwangerschaft beobachtet werden (Thangaratinam et al., 
2011; Stagnaro-Green et al., 2005; Luewan et al., 2011). 
 
Im Vergleich der Geburtsparameter der beiden Diagnosegruppen Morbus Hashimoto 
und Morbus Basedow ließen sich keine signifikanten Unterschiede detektieren. Aus-
genommen ist auch hier das Entbindungsrisiko, welches bei Vorliegen eines Morbus 
Basedow signifikant höher liegt. Ist die Mutter an Morbus Basedow erkrankt, so kommt 
es deutlich häufiger zu einem vorzeitigen Blasensprung (16 % mit n=6 vs. 57 % mit 
n=4), und auch das Risiko einer kindlichen Wachstumsretardierung ist höher (5 % mit 
n=2 vs. 14 % mit n=1). Die Tatsache, dass sich Kinder von Müttern mit Schild-
drüsenerkrankungen dieser Studie in keinen anderen Parametern von Kindern 
„gesunder” Mütter unterscheiden, hat Auswirkungen auf die Diagnostik seitens der 
Kinderärzte. Bietet nicht eine ausführlich dokumentierte Schilddrüsenerkrankung der 
Mutter Anlass für eine weiterführende Diagnostik des Kindes, so liegen dem be-
handelnden Kinderarzt bei Fehlen klinischer Auffälligkeiten keine Anhaltspunkte vor, um 
die Funktion der kindlichen Schilddrüse überprüfen zu wollen. Insbesondere bei Kindern 
von Müttern mit Morbus Basedow kann dies dazu führen, dass eine Schilddrüsen-
alteration erst nach der bereits erwähnten Latenzphase von acht bis neun Tagen bei 
Manifestation erster Symptome erkannt wird (Nennstiel-Ratzel et al., 2011; Besancon et 
al., 2014). 
 
Abschließend soll auf die Entwicklung der Kinder „schilddrüsenkranker” Mütter bis zum 
zweiten Lebensjahr eingegangen werden. Um diese abbilden zu können, wurden die 
auxiologischen Parameter von 53 Kindern der Stichprobe „Schilddrüsenkrank” bis zur 
U7 im Alter von zwei Jahren erhoben und ausgewertet. Die Messwerte aller Kinder 
liegen während des gesamten Erhebungszeitraumes zwischen der 25. und 75. 
Perzentile der Wachstumskurve. Auch bei Differenzierung der Geschlechter kann diese 
Aussage bestätigt werden. Die körperliche Entwicklung innerhalb der ersten beiden 
Lebensjahre der Kinder „schilddrüsenkranker” Mütter dieser Studie entspricht also den 
altersentsprechenden Normwerten der Bevölkerung. Für das diagnostische Vorgehen 
der behandelnden Kinderärzte lässt sich hieraus folgender Schluss ziehen: Es bestehen 
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keinerlei Auffälligkeiten bezogen auf die körperliche Entwicklung, welche den Kinderarzt 
dazu bewegen könnten, eine erweiterte Schilddrüsendiagnostik bei dem Kind durch-
zuführen. An dieser Stelle muss angemerkt werden, dass anhand der vorliegenden 
Studie keine Aussagen über die neurologische Entwicklung der Kinder getroffen werden 
können. Da aber eine maternale Hypothyreose in der Frühschwangerschaft die neuro-
logische Entwicklung des Kindes nachhaltig beeinflussen kann, wären Auffälligkeiten 
hier durchaus denkbar (Pérez-Lobato et al., 2015; Glinoer, 2001).  
 
4.4 Schlussfolgerung 
In der vorliegenden Studie konnten bestehende Defizite auf mehreren Ebenen der 
Diagnostik von „schilddrüsenkranken” Schwangeren und ihren Neugeborenen auf-
gezeigt werden, welche der Vielschichtigkeit dieses Themas geschuldet sind. Um diese 
in Zukunft verbessern zu können, ist eine enge Zusammenarbeit zwischen Gynä-
kologen, Hausärzten, Internisten sowie anderen behandelnden Fachärzten der „schild-
drüsenkranken” Patientin und Kinderärzten wünschenswert. 
 
An welcher Schilddrüsenerkrankung leidet die Mutter? Ist der Antikörperstatus bekannt? 
Lassen sich TRAK nachweisen? Diese Fragen müssen im Vorfeld geklärt werden, um 
differenziert über die Notwenigkeit einer über das Neugeborenenscreening hinaus 
gehenden Schilddrüsendiagnostik des Kindes entscheiden zu können. Das folgende 
Schema (Abbildung 19, Seite 68) stellt einen Ansatz zum diagnostischen Vorgehen bei 
Neugeborenen „schilddrüsenkranker” Mütter dar, um deren adäquate Versorgung zu 
gewährleisten. 
 
 Diagnostisches Vorgehen bei Neugeborenen „schilddrüsenkranker” Mütter
 
        Abb. 19: Klinikleitfaden. Schematische Darstellung eines möglichen diagnostischen Vorgehens bei Neugeborenen  








Die Einnahme von Schilddrüsenmedikamenten während der Schwangerschaft ist häufig, 
und oft liegen dem behandelnden Arzt des Neugeborenen keinerlei Informationen über 
die zu Grunde liegende mütterliche „Schilddrüsenerkrankung” vor. Da jedoch ins-
besondere autoimmunbedingte Schilddrüsenalterationen der Mutter mit negativen Aus-
wirkungen auf das Kind verbunden sein können, ist eine gezielte Diagnostik von 
besonderer Bedeutung.  
 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, das diagnostische Vorgehen bei Müttern mit „Schild-
drüsenerkrankungen” auf mehreren Ebenen abzubilden, um daraus einen Algorithmus 
für die rationale Schilddrüsendiagnostik beim Neugeborenen zu entwickeln.  
 
Um die schilddrüsenspezifische Pränataldiagnostik beurteilen zu können, wurden aus 
einem Gesamtkollektiv von 1819 Schwangeren der größten Bonner Geburtenklinik 213 
Mütter mit „Schilddrüsenerkrankungen” ausgewählt und deren Akten hinsichtlich der 
stationär durchgeführten Untersuchungen analysiert. Mit der Befragung von insgesamt 
56 niedergelassenen Bonner Gynäkologen zu deren diagnostischen Vorgehensweisen 
wurde die Ebene der ambulanten Betreuung abgebildet. Die Sichtung der kindlichen 
Akten der Geburtenklinik erlaubt Rückschlüsse auf die schilddrüsenspezifische 
Diagnostik der Neugeborenen während ihres stationären Aufenthaltes. Die auxio-
logische Entwicklung bis zum zweiten Lebensjahr von 53 Kindern „schilddrüsenkranker” 
Mütter wurde ebenfalls dokumentiert und hinsichtlich möglicher Auffälligkeiten beurteilt.  
 
Durch die differenzierte Analyse dieser Daten konnten Defizite auf mehreren dia-
gnostischen Ebenen aufgezeigt werden. Sowohl die Antworten der niedergelassenen 
Gynäkologen, als auch die Beurteilung der in der Geburtenklinik durchgeführten Unter-
suchungen entsprechen oftmals nicht den zitierten Leitlinien. Dies kann als Folge einer 
Verunsicherung dieser Ärzte aufgrund nicht einheitlicher Richtlinien interpretiert werden, 
die der Vielschichtigkeit der Thematik geschuldet ist. Es führt dazu, dass die Schild-
drüsenerkrankung der Mutter nicht hinreichend diagnostiziert und klassifiziert wird, was 
einerseits eine unzureichende Diagnostik beim Neugeborenen mit sich bringt, an 
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anderer Stelle jedoch auch eine Überdiagnostik der Kinder stattfindet. Die Frage, 
inwieweit die Unterdiagnostik seitens der Geburtenklinik dazu führt, dass behandelnde 
Kinderärzte zu einer Überdiagnostik tendieren, stellt einen interessanten Ansatz für 
weitere Studien dar. In der Auswertung der Langzeitentwicklung der Kinder konnten 
keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zu altersentsprechenden Durchschnitts-
werten der deutschen Bevölkerung ermittelt werden. Die körperliche Entwicklung der 
Kinder ist demnach mit keinerlei Auffälligkeiten verbunden, welche den behandelnden 
Kinderarzt zu einer Schilddrüsendiagnostik bewegen könnten.  
 
Im Rahmen dieser Studie konnte die Notwendigkeit einer Verbesserung der 
Zusammenarbeit zwischen den behandelnden Ärzten einer „schilddrüsenkranken” 
Mutter auf der einen Seite und Kinderärzten auf der anderen Seite aufgezeigt werden. 
Der entwickelte Algorithmus soll in der häufig vorkommenden Situation, in der dem 
Kinderarzt lediglich bekannt ist, dass die Mutter unter einer „Schilddrüsenerkrankung“ 
leidet, Empfehlungen für diagnostische Handlungen geben. Ziel ist es, die notwendigen 
diagnostischen Maßnahmen beim Neugeborenen sicherzustellen und gleichzeitig eine 
Überdiagnostik zu vermeiden. Das vorgestellte Schema stellt einen Ansatz dar, welcher 
im Rahmen künftiger Studien erweitert und ausgebaut werden kann. Es besteht darüber 
hinaus Forschungsbedarf, um bestehende Fragen auf dem komplexen Gebiet der 
























Große Unsicherheit im Thema: 
Diagnostik & Therapie von Müttern mit Schilddrüsenerkrankungen in der 




Mein Name ist Patricia Weißenfels und ich bin Medizinstudentin im 8. Fachsemester der 
Universität Bonn.  
In meiner Doktorarbeit beschäftige ich mich mit dem Thema „Diagnostisches Vorgehen bei 
Neugeborenen von Müttern mit Schilddrüsenerkrankungen”  
 
Anlass für meine Studie hat die Tatsache gegeben, dass es derzeit keine einheitlichen 
Empfehlungen zur Bestimmung der Schilddrüsenparameter und Antikörper bei Schwangeren 
von Seiten der Gynäkologen gibt. 
 
Zahlreiche Studien zeigen, dass sich eine latente maternale Hypothyreose negativ auf die 
psychomotorische und intellektuelle Entwicklung des Neugeborenen auswirken kann. Dies hat 
dazu geführt, dass seit einigen Jahren bei Schwangeren nicht nur die Euthyreose, sondern 
darüber hinaus ein niedriges TSH (<2 mU/l) als therapeutisches Ziel angestrebt wird. Daher 
werden viele Frauen in ihrer Schwangerschaft mit Schilddrüsenmedikamenten behandelt. Der 
erstbehandelnde Arzt des Neugeborenen erfährt meist jedoch nichts über die zugrunde liegende 
Indikation dieser Therapie und steht vor der Frage, ob die im Rahmen des Neugeborenen-








- 70 - 
 




Im Rahmen meiner Studie habe ich bereits alle Geburten der größten Bonner Geburtsklinik, dem 
Marienhospital, des Jahres 2012 analysiert und die Mütter herausgefiltert, die aufgrund einer 
Schilddrüsendysfunktion zum Zeitpunkt der Geburt behandelt wurden.  
 
 
Der nächste Schritt besteht darin, die behandelnden Gynäkologen dieser Frauen zu kontaktieren 
und genaueres über deren therapeutisches Vorgehen generell, und im speziellen Fall der Mütter 
herauszufinden. 
 
Ich würde mich sehr freuen, wenn Sie bereit wären einen Beitrag zu dieser Studie zu leisten und 
einige Fragen zu beantworten.  
 
Anbei schicke ich Ihnen einen Fragebogen, in dem zum Einen Fragen bezüglich des generellen 
diagnostischen Vorgehens in Ihrer Praxis zum Thema „Schilddrüsenwerte der Schwangeren” zu 
finden sind. Darüber hinaus gibt es eine Reihen von Fragen, die speziell die Mütter betreffen, 
welche im Marienhospital entbunden haben und bei denen eine Schilddrüsendysfunktion 
besteht.  
 
Ich möchte Sie bitten, sich etwas Zeit für das Ausfüllen des Fragebogens zu nehmen und ihn 
dann an mich zurück zu schicken. Dafür finden Sie anbei einen bereits frankierten 
Rückumschlag.  
 
Bestehen dann noch weitere Fragen meiner Seite, werde ich im September telefonisch Kontakt 
mit Ihnen aufnehmen. 
Falls Sie noch Fragen haben stehe ich Ihnen gerne zur Verfügung.  
 
 
Vielen Dank für Ihre Mitarbeit und mit freundlichen Grüßen, 
Patricia Weissenfels 
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6.2 Fragebogen an die Gynäkologen  
 
 
 Thema: Diagnostik & Therapie von Müttern mit                                 
Schilddrüsenerkrankungen in der Schwangerschaft 
 
 
Bitte nehmen Sie sich etwas Zeit zur Bearbeitung der folgenden Fragen und kreuzen die 
zutreffende Antwort an. 
 
Wenn Sie nach Abschluss der Studie über deren Ergebnisse informiert werden möchten,  





A. Allgemeine Fragen 
 
 
1. Wird grundsätzlich eine Jodprophylaxe empfohlen? 
    □  ja  
    □  nein 
 
 
1a. Wenn ja, welche Dosierung?  
 
       _________________ 
 
 
2. Führen Sie routinemäßig bei allen Schwangeren eine TSH-Bestimmung durch?    
    □  ja 
    □  nein 
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2a. Wenn ja, wann? 
 
       ________________________________________________________ 
 
 
3. Ab welchem TSH Wert empfehlen Sie eine weitere Diagnostik? 
 
 □  > 2,5 
□  > 3,0 
□  > 4,0 
 
 □  < 0,1 
 □  < 0,2 
 □  < 0,3 
 
 
4. Wer führt die weitere Diagnostik und Betreuung durch ? 
 
 □  Gynäkologe („selbst”) 
□  Internist 
 □  Nuklearmediziner 
 □  Endokrinologe 
            □  keine Information über die weitere Betreuung 
  
5. Welche weiterführende Diagnostik erfolgt? 
 
 □  fT3 
 □  fT4 
□  T4 
□  T3 
Antikörper: □  TPO, □  TAK, □  TRAK 




- 73 - 
 
6. Wer interpretiert die Laborwerte?  
 




B. Schwangere mit HYPOTHYREOSE: 
 
Wenn die Schwangere bereits in Thyroxinbehandlung ist: 
 
 
1.   Wer führt die Diagnostik und Betreuung durch ? 
 
 □  Gynäkologe („selbst”) 
□  Internist 
 □  Nuklearmediziner 
 □  Endokrinologe 
            □  keine Information über die Betreuung  
 
2.  Verändern Sie die Thyroxindosis in der Schwangerschaft?  
           □  ja 
           □  nein  
 
2a.   Wenn ja, welches Ziel-TSH streben Sie an? 
 
        ____________________________________ 
 
 
3.     Welche weiterführende Diagnostik erfolgt? 
 
 □  fT3 
 □  fT4 
□  Antikörper 
            □  andere:________________________ 
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4.      Wie häufig führen sie Laborkontrollen durch? 
 
  ______________________________________________ 
 
 
5. Wie häufig werden sonographische Kontrollen des Fetus durchgeführt :  
  
□  wie bei gesunder Schwangeren 
□  häufiger:_____________________________ 
 
C. Schwangere mit HYPERTHYREOSE: 
 
1. Wann bestimmen Sie bei bekannter Basedow Hyperthyreose erneut die TRAKs: 
     
     ___________________________________________________________ 
 
 
D. Spezielle Fragen zu der Patientin:  
(ggf. auch durch Mitarbeiter/-in zu beantworten) 
 
Namen der Schwangeren, die im Jahr 2012 im Marienhospital entbunden  
haben und bei Ihnen in Behandlung sind: XXX 
 
1.  Wann wurde die Hypothyreose / Hyperthyreose / subklinische Hypothyreose mit oder 
ohne pos. AK diagnostiziert (Datum, SSW)? 
 
          _____________________________________________________________ 
 
 
2. Wie häufig wurden die Laborkontrollen durchgeführt?                                                    
(Datum, SSW, alle Ergebnisse: TSH, fT4, fT3, Antikörper notieren) 
 
          _____________________________________________________________ 
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3. Wie häufig wurde eine sonographische Kontrolle der Schilddrüse durchgeführt? 
 
           _____________________________________________________________ 
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Allgemeine Pädiatrie und Poliklinik: Prof. Dr. R.Ganschow 
Hämatologie-Onkologie : Prof. D. Dilloo 
Kardiologie: Prof. Dr. J. Breuer 





Pädiatrische Endokrinologie und 
Diabetologie 
Studienleiterin:  
Prof. Dr. med. B. Gohlke 
Zentrale (02 28) 2 87-33333 
Durchwahl (02 28) 2 87-33317 
Fax (02 28) 2 87-33444 
Anfahrt: Stadt-Bahn Linie 16/63/66 
Haltestelle: Bundesrechnungshof/ 
Auswärtiges Amt  




Studie: Mütter mit Schilddrüsenerkrankung 
Analyse der pränatal maternalen und postnatal infantilen Diagnostik sowie longitudinale 
Untersuchung zur Entwicklung und Schilddrüsenfunktion der betroffenen Kinder 
 
Wir ____________________________________________________________________ 
 Name der Eltern  
 
sind damit einverstanden, an der o.g. Untersuchung der Universitätskinderklinik Bonn 
teilzunehmen. Dazu sind wir damit einverstanden,  
 
-     dass der/die behandelnde Gynäkologe Auskunft über die präpartal erfolgte Diagnostik 
und Therapie gibt. 
 
- dass unser Kind an einer jährlichen Untersuchung zur Größen- und 
Intelligenzentwicklung  teilnimmt 
 
- dass bei unserem Kind einmal jährlich eine Bestimmung von Schilddrüsenwerten im Blut 
sowie eine ultrasonographische Untersuchung der Schilddrüse durchgeführt wird.  
 
  
 bitte zutreffendes ankreuzen 
- 77 - 
 





Die Teilnahme ist vollkommen freiwillig und beeinflusst die sonstige Betreuung unserer Kinder 
nicht. Wir dürfen die Teilnahme an der Untersuchung jederzeit abbrechen.  
 
 
Wir sind damit einverstanden, dass die im Rahmen der wissenschaftlichen Untersuchung 
über unser Kind erhobenen Krankheitsdaten sowie die sonstigen mit dieser 
Untersuchung zusammenhängenden personenbezogenen Daten aufgezeichnet werden. 
Es wird gewährleistet, dass die personenbezogenen Daten nicht an Dritte weitergegeben 
werden. Bei der Veröffentlichung in einer wissenschaftlichen Zeitung wird aus den Daten 
nicht hervorgehen, wer an dieser Untersuchung teilgenommen hat. Die persönlichen 








             Datum, Unterschrift 
 
Vater: __________________________________________ 
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ELTERN   INFORMATIONSBLATT 
 
Sehr geehrte Eltern ! 
 
Wir möchten Sie um die Zustimmung zur Teilnahme von Ihnen und Ihrem Kind an einer Untersuchung 
bitten. Die Teilnahme ist selbstverständlich freiwillig. 
Es ist bekannt, dass eine optimale Schilddrüsenhormoneinstellung wichtig für eine komplikationslose 
Schwangerschaft und auch für die Entwicklung des ungeborenen Kindes ist. Einige Studien scheinen zu 
belegen, dass durch einen eher niedrigen mütterlichen Wert des so genannten TSH (dem die Schilddrüse 
steuernden Hormon) eine gute spätere Entwicklung des Kindes gewährleistet werden kann. Dieser 
Empfehlung für eine eher „straffe” Einstellung der mütterlichen Schilddrüsenfunktion wurde in anderen 
Studien widersprochen. Bei Ihnen wurde während der Schwangerschaft eine Behandlung mit 
Schilddrüsenmedikamenten durchgeführt. Daher würden wir gerne die Daten dazu von Ihren damals 
behandelnden Gynäkologen erfragen, um zu dokumentieren, wie Sie therapiert wurden. Zum anderen 
möchten wir Sie einladen, dass wir einmal jährlich eine Untersuchung zur körperlichen und geistigen 
Entwicklung Ihres Kindes durchführen. Zu diesem Zeitpunkt würden wir auch eine Schilddrüsendiagnostik 
(Bestimmung von Schilddrüsenwerten im Blut, Ultraschall-Untersuchung der Schilddrüse) planen.  
Das heißt - außer der ausführlichen Untersuchung ihres Kindes und dem Ausfüllen von verschiedenen 
Fragebögen - ist eine Blutabnahme bei ihren Kindern nötig. Die Risiken einer Blutentnahme sind 
insgesamt sehr gering (zu nennen sind: Schmerzen an der Punktionsstelle, Nachblutungen//Bluterguss, 
Verletzungen von Nerven und Gefäßen, venöse Thrombosen mit Gefäßverschluss, Infektionen an der 
Punktionsstelle, vagale Reaktion mit Hypotension (kurze Gefäß-Überreaktion mit Blutdruckabfall), Übelkeit 
und evtl. Synkope (Bewusstlosigkeit), Schwindel und Schwächegefühl nach der Blutentnahme sowie 
Desinfektionsmittelunverträglichkeit). 
 
Wir würden uns freuen, wenn Sie mit dieser Untersuchung (die etwa 1 Stunde dauern wird) und der 
Datenerhebung einverstanden wären. Die Studie hat ein pseudonymisiertes Design, d.h. auf den 
Datenblättern erscheint nur eine Code-Nummer und nicht der Name von Ihnen oder dem Kind, wobei die 
Liste, die eine Zuordnung von Code-Nummer und Namen ermöglicht nur der Studienleitung zugänglich ist. 
Selbstverständlich ist es auch möglich, dass Sie nur Teilbereichen der Studie (nur der Datenerhebung und 
nicht der regelmäßigen Untersuchung) zustimmen. Und selbstverständlich können Sie jederzeit die Studie 
beenden und nicht an weiteren Untersuchungsterminen teilnehmen!  
 
Herzlichen Dank für Ihre Mitarbeit ! 
 
Dr. M. Jörgens         Prof. Dr. med. B. Gohlke 
Marienhospital, Abt. für Gynäkologie und    Universitäts-Kinderklinik 
Geburtshilfe        Abt. Päd. Endokrinologie  
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6.4 Zeitpunkte der Vorsorgeuntersuchungen 
 
Tab. 6: Zeitpunkt der Vorsorgeuntersuchungen. Vorgegebener Zeitraum, in dem die 
Vorsorgeuntersuchungen U1 bis U7 bei Kindern durchgeführt werden sollen, sowie 
mittlerer Zeitpunkt der Vorsorgeuntersuchungen bei Kindern der Stichprobe „Schild-
drüsenkrank” der vorliegenden Arbeit (Bald et al., 2012) 
 
Vorgegebener Zeitraum der 
Untersuchungen 
Median der Untersuchungen 
der Stichprobe 
U1 1. Tag 1. Tag 
U2 3.-10. Tag 3. Tag 
U3 4.-6. Woche  6. Woche  
U4 3.-4. Monat 3. Monat 
U5 6.-7. Monat 6. Monat 
U6 10.-12. Monat 11. Monat 
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6.5 Perzentilen der Kinder „schilddrüsenkranker” Mütter 
 
Abb. 20: Gewicht Jungen. Körpergewicht der Jungen der Stichprobe „Schild-
drüsenkrank” bis zum zweiten Lebensjahr, dargestellt in einer Perzentilenkurve (Gräfe, 
2012; Kromeyer-Hauschild et al., 2001; Voigt et al., 2006) 
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Abb. 21: Körperlänge Jungen. Körperlänge der Jungen der Stichprobe „Schild-
drüsenkrank” bis zum zweiten Lebensjahr, dargestellt in einer Perzentilenkurve (Gräfe, 
2012; Kromeyer-Hauschild et al., 2001; Voigt et al., 2006) 
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Abb. 22: Kopfumfang Jungen. Kopfumfang der Jungen der Stichprobe „Schild-
drüsenkrank” bis zum zweiten Lebensjahr, dargestellt in einer Perzentilenkurve (Gräfe, 
2012; Braegger et al., 2011; Voigt et al., 2006) 
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Abb. 23: Gewicht Mädchen. Körpergewicht der Mädchen der Stichprobe „Schild-
drüsenkrank” bis zum zweiten Lebensjahr, dargestellt in einer Perzentilenkurve (Gräfe, 
2012; Kromeyer-Hauschild et al., 2001; Voigt et al., 2006) 
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Abb. 24: Körperlänge Mädchen. Körperlänge der Mädchen der Stichprobe „Schild-
drüsenkrank” bis zum zweiten Lebensjahr, dargestellt in einer Perzentilenkurve (Gräfe, 
2012; Kromeyer-Hauschild et al., 2001; Voigt et al., 2006) 
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Abb. 25: Kopfumfang Mädchen. Kopfumfang der Mädchen der Stichprobe „Schild-
drüsenkrank” bis zum zweiten Lebensjahr, dargestellt in einer Perzentilenkurve(Gräfe, 
2012;  Braegger et al., 2011; Voigt et al., 2006) 
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